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La presente investigación tuvo como objetivo determinar el automanejo en 
pacientes con hipertensión arterial del servicio de Cardiología del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima 2018.  
El método de investigación fue de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, diseño 
no experimental. La muestra estuvo conformada por 101 pacientes hipertensos del 
Servicio de Cardiología en los turnos de mañana y tarde, mayores de 18 años y con más 
de 1 año de convivencia con la enfermedad. La recolección de información se realizó 
durante el mes de junio del año 2018. Para la recolección de información se utilizó la 
encuesta “Partners in Health Scale”. Se empleó estadística descriptiva. 
En cuanto a los resultados fueron los siguientes: la edad promedio de la muestra 
fue 56 años, el sexo predominante fue masculino, la mayoría de la población (53%) tuvo 
más de una enfermedad crónica. En cuanto al automanejo en general los resultados 
mostraron un deficiente automanejo (78,2%), en la dimensión conocimiento fue 
deficiente con un 54,5%, en la dimensión adherencia al tratamiento se obtuvo el puntaje 
más bajo con un puntaje deficiente de 76,2% y en la dimensión manejo de signos y 
síntomas fue deficiente con un 46,5%. En conclusión, el automanejo en general de los 
pacientes con hipertensión arterial que acudieron al servicio de Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza fue deficiente. 
 


















 The objective of the present investigation was to determine the self-management 
in patients with arterial hypertension of the Cardiology service of the Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima 2018. 
 The research method was a quantitative approach, descriptive type, non-
experimental design. The sample consisted of 101 hypertensive patients of the Cardiology 
Service in the morning and afternoon shifts, older than 18 years and with more than 1 
year of coexistence with the disease. The collection of information was carried out during 
the month of June of the year 2018. For the collection of information, the "Partners in 
Health Scale" survey was used. Descriptive statistics was used. 
 Regarding the results were the following: the average age of the sample was 56 
years, the predominant sex was male, the majority of the population (53%) had more than 
one chronic disease. Regarding self-management in general, the results showed a poor 
self-management (78,2%), in the knowledge dimension it was deficient with 54,5%, in 
the dimension adherence to treatment the lowest score was obtained with a deficient score 
of 76,2% and in the management dimension of signs and symptoms was deficient with 
46,5%. In conclusion, self-management in general of patients with arterial hypertension 
who attended the Cardiology service of the Hospital Nacional Arzobispo Loayza was 
deficient. 
 













































 Las personas con enfermedades crónicas como la hipertensión arterial 
enfrentan a diario desafíos para automanejar su salud, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) en el 2015,  mencionó que la hipertensión arterial así como 
otras principales enfermedades crónicas, son enfermedades de larga duración y 
que progresan lentamente, impactando de manera negativa en las personas que lo 
padecen.1 
  
 La proporción de la hipertensión arterial ha aumentado a nivel mundial, 
tanto en la población adulta como en la de los adultos mayores en los últimos 
años, sin embargo los adultos mayores son más afectados debido a su 
vulnerabilidad y fragilidad que está asociada al envejecimiento lo que puede 
agravar su situación. Sin embargo pocos avances en el desarrollo de modelos 
efectivos para esta población y datos recientes, sugieren que el desafío del manejo 
de la salud continúa creciendo 2. 
 
 En el Perú en el año 2013, Peñarrieta I. reportó que los pacientes con 
hipertensión arterial tienen un automanejo deficiente.3 Estos datos demuestran que 
las personas no están manejando su enfermedad de manera adecuada. Por tal 
motivo es sumamente necesario conocer cuál es el automanejo en las personas 
con hipertensión arterial. 3 
 
 Numerosas investigaciones4, 5 muestran que el automanejo toma relevancia 
en el medio, estos estudios indican que las personas deben de aprender a vivir con 
su enfermedad, en este sentido la presente investigación pretende determinar cuál 
es el automanejo que tienen los pacientes con hipertensión arterial del Servicio de 
Cardiología en cuanto a conocimiento, adherencia al tratamiento y manejo de 
signos y síntomas. 
 
 La presente investigación tiene un enfoque cuantitativo, diseño no 
experimental realizado en el año 2018 en pacientes con hipertensión arterial del 
servicio de Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. La recolección 






 El instrumento utilizado para la recolección de la información fue el 
cuestionario “Partners in Health Scale” que mide el automanejo en enfermedades 
crónicas validada en el Perú en el año 2012 a través de análisis factorial. 
 
 El estudio está estructurado en 5 capítulos, en el capítulo primero se 
encuentra la realidad problemática, los antecedentes, las teorías relacionadas al 
tema, la formulación del problema, así como la justificación del estudio y los 
objetivos general y específico. En el segundo capítulo se detalla el método de 
investigación, además el diseño, la población, la técnica de recolección de datos, 
así como el método de análisis y aspectos éticos. En el tercer capítulo se muestran 



























1.1. Realidad problemática 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 2013, dio a 
conocer que las enfermedades crónicas no transmisibles, entre ellas la 
hipertensión arterial es un serio problema de salud que afecta a todo el mundo, ya 
que son causa del 51% de muertes por accidente cerebro vascular (ACV) y 45% 
de muertes por cardiopatías.1 
 
Entre las enfermedades crónicas más representativas se encuentran las 
cardiovasculares. La OMS en el 2013 reportó que desde 1980 hasta el 2014 esta 
enfermedad fue en aumento de 600 millones a 1000 millones respectivamente en 
38 años; con respecto a la prevalencia de hipertensión arterial se registra la 
máxima en África, con un 46% de adultos mayores de 25 años de edad, mientras 
que en América un 35%, siendo la más baja. Por otro lado menciona que la 
prevalencia de la hipertensión arterial es mayor en países con ingresos altos con 
un 35% a diferencia de los países con otros ingresos con una prevalencia de 40%.1 
 
El Perú no está lejos de esta realidad; en el año 2015 la prevalencia de la 
hipertensión arterial (HTA) fue mayor en hombres que en mujeres con 18,5% y 
11,6% respectivamente. Por regiones se vio una mayor prevalencia de HTA en 
Lima metropolitana que en el resto de la costa (18,2% vs. 15,5%), por lo que se 
ha convertido en un problema de salud pública urgente.2   
 
La hipertensión arterial es una enfermedad crónica degenerativa causante 
de muchas limitaciones físicas y emocionales con un alto factor de riesgo en 
adultos mayores; la Sociedad Peruana de Cardiología menciona que el 50% de la 
población que padece esta enfermedad pasa los 70 años.6 
 
Para manejar la enfermedad las personas con hipertensión arterial deben 
de cumplir con ciertas tareas para vivir adecuadamente, entre ellas tomar sus 
pastillas, hacer ejercicios, mantener un peso adecuado, disminuir la ingesta de sal 
en los alimentos, llevar hábitos saludables, conocer la enfermedad, saber qué hacer 
frente a los síntomas y signos de la enfermedad, así como también trabajar sus 




la cual indica la participación del paciente sobre su condición que incluye aspectos 
biológico, emocional, psicológico y social llamado automanejo, pero que además 
entra a tallar el profesional de salud, quien es un elemento de apoyo o ayuda a 
lograr estos objetivos. 
 
Es importante tener claro que el automanejo complementa el control de la 
enfermedad. En ese sentido el mal manejo de esta enfermedad tiene origen en 
inadecuados estilos de vida, siendo estos aspectos modificables7, asimismo 
recordar que esta enfermedad es de por vida, por esta razón un control de la 
enfermedad implica modificar significativamente conductas, que mucho de ello 
depende del paciente para lograr o no una mejor calidad de vida. 
 
Acerca de automanejo, a nivel internacional se ha promovido no solo como 
una posible solución frente a los problemas de salud de la población cada vez más 
crónicamente envejecida y enferma, sino además como parte de una moderna 
iniciativa conducida por los propios pacientes quienes son los usuarios de salud. 
Estos usuarios, están ahora refiriendo que desean y quieren estar más involucrados 
en la gestión de sus vidas y sus alternativas de atención médica.  En consecuencia 
existen enfoques disponibles para apoyar a que los profesionales cooperen con los 
pacientes en el automanejo de enfermedades crónicas; un ejemplo de ello es el 
Programa de la Universidad Stanford – USA8 y el de la Universidad Flinders 
Australia9, ambos programas reconocidos a nivel mundial, que han demostrado su 
efectividad a través de estudios de seguimiento por muchos años. En general los 
programas de automanejo tienen como objetivo ayudar a que los individuos 
consigan controlar mejor su tratamiento y por lo tanto logren enfrentar el impacto 
de la enfermedad crónica en su bienestar físico y mental.10 
 
La influencia del comportamiento del paciente en los resultados de salud 
se puede ver en todo, desde la prevención de enfermedades hasta el manejo de las 
condiciones de salud a largo plazo 11 ya que el 60 a 70% de las muertes prematuras 
son causantes por comportamientos que podrían ser modificables. 12 Lo que 
realmente permite que las personas se vuelvan saludables radica en su propio 





En México en un estudio realizado por Banda O, Ibarra C, Nieto D. en la 
Unidad del primer nivel de atención, en el año 2014, en 130 adultos mayores de 
65 años, revelaron que el automanejo general fue deficiente con una media de 45 
puntos, así como en las tres dimensiones. 13 En otro estudio realizado por 
Peñarrieta I, Olivares D, Gutierrez T, Flores F, Piñones M, Quintero L. en México, 
identificaron que el automanejo es deficiente con una media de 79,5 puntos. 14 
 
En el Perú ha sido poco estudiado el automanejo. Se utiliza como sinónimo 
de autocuidado, autogestión, autorregulación, entre otros; sin embargo el 
automanejo está relacionada exclusivamente a las enfermedades crónicas como la 
hipertensión arterial e involucra no solo la responsabilidad y la autonomía, sino 
también la toma de decisiones asertivas sobre cómo debe manejar su enfermedad 
en lo que refiere a mejorar sus conocimientos, lograr una adherencia al tratamiento 
y manejar sus signos y síntomas.  
 
En este contexto, un estudio realizado en el Perú por Peñarrieta I, Vergel 
S, Lezama S, Rivero R, Taipe J, Borda H. en el 2013 en la Red de Salud de Puente 
Piedra, reportaron que el automanejo es deficiente para diabetes, hipertensión y 
cáncer, con una media de 64 puntos para hipertensión arterial. En ese estudio 
encontró que el automanejo de la enfermedad es deficiente en un 51,4%, y 
adecuado en un 48,6 %. 3 
 
Esta realidad es modificable ya que en un estudio realizado en Reino Unido 
en el año 2014 por McManus R, Mant J, Haque M, Bray E, Stirling B, Greenfield 
S, et al  et al. Refieren que los adultos mayores con hipertensión arterial que tienen 
automonitoreo de la presión arterial combinado con un automanejo de la 
enfermedad lograron disminuir la presión sistólica y diastólica, 15 repercutiendo 
así de manera positiva en la calidad de vida del paciente. 
 
Lo más preocupante es que según estudios en el año 2012 el 60% de los 
pacientes que padecen de hipertensión arterial no cumplen con tomar sus 
medicamentos recetados por un especialista, tampoco siguen recomendaciones del 
médico como realizar actividad física y realizar algún tipo de dieta para controlar 




adultos que sufrían de hipertensión arterial como enfermedad única en el Hospital 
Nacional Cayetano Heredia, y en quienes el diagnóstico era más de 6 meses, en 
donde se halló que sólo el 40% de ellos tomaba su medicación. 16 
 
El mal manejo de enfermedad como la hipertensión arterial genera serias 
complicaciones que pueden llegar a la incapacidad física y a elevados costos tanto 
para las personas como para las instituciones de la salud. Por lo tanto la disciplina 
del paciente y el conocimiento del mismo cumplen un papel decisivo. Y es en este 
aspecto que pocos programas se han propuesto para la atención de la HTA, que es 
de afrontamiento del paciente enfermo frente a su enfermedad y en absoluto el 
éxito para un control de la hipertensión arterial.17 De acuerdo con esto, el Director 
del Hospital Nacional Hipólito Unanue mencionó en una entrevista realizada por 
el diario La República que se implementó en el mes de mayo de 2018 un 
consultorio cardiometabólico para pacientes con enfermedades crónico 
degenerativas como diabetes e hipertensión, debido a la gran afluencia de 
pacientes con múltiples problemas de origen cardiometabólico. 
 
Durante las prácticas pre profesionales desarrolladas se ha podido observar 
poco interés de los pacientes con hipertensión para controlar su enfermedad; como 
es un mal que “no se nota” el paciente no toma sus medicamentos o lo hace 
incorrectamente, así mismo bajar el consumo de sal en las comidas resulta casi 
imposible, además los pacientes mencionan que se les hace difícil recordar las 
indicaciones del médico, por lo cual no cumplen con la programación de su 
tratamiento farmacológico. Por otro lado a los pacientes les resulta difícil entender 
las indicaciones del médico y que estos se basan únicamente en el tratamiento 
farmacológico, resultando casi nula una valoración continua de los pacientes 
hipertensos que llevan su tratamiento.18 
 
La hipertensión arterial es una enfermedad degenerativa que requiere 
atención de por vida, es por ello que requiere que se planteen sistemas de atención 
en donde el protagonista sea el paciente, sin duda el automanejo representa un 
nuevo modelo de atención e intervención en el tratamiento de la hipertensión 




con hipertensión arterial del servicio de Cardiología del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza 2018? 
 
1.2. Trabajos previos 
 
A nivel internacional existen pocos estudios de enfoque cuantitativo 




Huiza M. (2018) realizó un estudio en 7 Centros de Salud de la Red 
Túpac Amaru – Lima Norte con la finalidad de determinar el nivel de 
automanejo en personas con enfermedad crónica, la muestra estuvo 
constituida por 72 pacientes con diabetes mellitus, 87 pacientes con 
hipertensión arterial, 2 con obesidad, 62 con artritis y 1 con cáncer. El 
método fue enfoque cuantitativo, diseño no experimental. Los resultados 
fueron que el 54,5% tuvo un automanejo general regular, el 20,1% 
deficiente y el 25,4% un automanejo adecuado. Según dimensiones fue 
regular en sus tres dimensiones, la dimensión con mayor porcentaje 
deficiente automanejo fue la dimensión adherencia al tratamiento con 
47%.19 
 
En Puente Piedra – Lima Cahuas D. (2018) Llevó a cabo una 
investigación; cuyo objetivo fue describir cuál es el automanejo en 
pacientes con hipertensión arterial de 7 centros de salud de la Red Túpac 
Amaru, Lima Norte – Comas, en las tres dimensiones: adherencia al 
tratamiento, manejo de signos y síntomas, y conocimiento. La 
investigación fue de enfoque cuantitativo, diseño no experimental, 
descriptivo, corte transversal. La muestra estuvo constituida por 32 
pacientes. Los resultados fueron que el automanejo fue regular en las tres 
dimensiones (adherencia al tratamiento 64,8%; manejo de signos y 





Anselmo N. (2018) en Ventanilla – Lima, desarrolló una 
investigación con el objetivo de determinar el automanejo del adulto 
mayor con hipertensión arterial que acude al consultorio de medicina del 
C. S. Mi Perú. El estudio fue enfoque cuantitativo, diseño no experimental 
de corte transversal, la muestra estuvo constituida por 83 pacientes 
mayores de 60 años. Los resultados fueron que el 72% mostraron un 
automanejo regular, el 16% automanejo deficiente y sólo el 12% 
automanejo adecuado. Según dimensiones, se encontró mayor porcentaje 
en automanejo regular en las tres dimensiones, sin embargo en la 
dimensión conocimiento se obtuvo que el 43% mostró un automanejo 
deficiente, siendo este el de mayor porcentaje.21 
 
Leiva J.  (2017), realizó un estudio que tuvo como objetivo 
determinar el automanejo en adultos hipertensos del consultorio externo 
del Hospital “Carlos Lanfranco La Hoz” de Puente Piedra, Lima, la 
muestra estuvo constituida por 60 pacientes hipertensos, el estudio fue de 
enfoque cuantitativo, de diseño no experimental. Los resultados que 
obtuvo fueron un automanejo regular en un 63%, deficiente en un 34% y 
adecuado en solo 3%. De acuerdo a las dimensiones los pacientes 
mostraron un automanejo regular en la dimensión conocimiento con 93%, 
manejo de signos y síntomas 88% y adherencia al tratamiento 79%. 22 
 
Así mismo, Rivas M. (2017), en Lima, cuyo estudio fue para 
determinar el automanejo en pacientes afectados con hipertensión arterial 
que asisten al Centro de Salud Materno Infantil “Laura Rodriguez 
Dulanto” de Comas, con una muestra de 124 pacientes, realizó un estudio 
de enfoque cuantitativo, descriptivo, transversal, diseño no experimental, 
encontró que el automanejo en general fue regular con un 48%, 28% 
deficiente y solo un 23% mostró automanejo adecuado. Según 
dimensiones el mayor puntaje se obtuvo en la dimensión manejo de signos 
y síntomas con un 70% de automanejo regular. En cuanto al automanejo 
adecuado se registró en la dimensión conocimiento un 33%, en la 
dimensión adherencia al tratamiento un 40% y en la dimensión manejo de 




conocimiento se registró automanejo deficiente en mayor porcentaje en un 
44%, luego adherencia al tratamiento y manejo de signos y síntomas en un 
25% cada uno.23 
 
Reyes G. (2017) realizó un estudio en Lima, cuyo objetivo fue 
determinar los factores relacionados con el automanejo de pacientes con 
hipertensión arterial y diabetes mellitus, con una muestra de 164  pacientes 
con diagnóstico médico de diabetes mellitus y 190 pacientes con 
hipertensión arterial atendidos en cuatro centros de salud que fueron 
seleccionados, el estudio fue de enfoque cuantitativo, diseño no 
experimental, correlacional, los resultados fueron por dimensiones, en la 
cual se obtuvo un automanejo deficiente en las tres dimensiones, en cuanto 
a conocimiento se obtuvo una media de 62,57 puntos, en las dimensiones 
manejo de signos y síntomas una media de 67,54 puntos y en la dimensión 
adherencia al tratamiento una media de 67,83 puntos. Por otro lado 
demostró que existe una relación positiva e importante con los factores 
sociodemográficos. 24 
 
Por otro lado, Cámara R, Huamán S. (2017) en un estudio cuyo 
objetivo fue determinar el nivel de automanejo de la hipertensión arterial 
del adulto mayor según sexo que acude a la “Casa del adulto mayor del 
distrito de Magdalena del Mar” en Lima, el estudio fue de enfoque 
cuantitativo de corte transversal, la muestra fue de 200 adultos mayores, 
los principales resultados fueron que la mayor proporción de pacientes son 
de género masculino, el promedio de tiempo de enfermedad es de 5 años. 
En cuanto al automanejo presentó que el 38% tiene un automanejo 
moderado, el 35% un automanejo bajo y el 27% un automanejo alto. Por 
dimensiones se encontró que en todas predomina el nivel bajo con un 48% 
en la dimensión conocimiento, 42% en la dimensión manejo de signos y 
síntomas y 34% en la dimensión adherencia al tratamiento, siendo esta 
última dimensión el más bajo. 25 
 
Peñarrieta M, Reyes G, Krederdt S, Flores F, Resendiz E, Chavez 




características del automanejo de la enfermedad crónica en cuanto a 
conocimiento, adherencia y manejo de signos y síntomas en pacientes con 
diabetes mellitus, hipertensión arterial y cáncer. El estudio fue de enfoque 
cuantitativo, diseño exploratorio, con una muestra por conveniencia a 
usuarios mayores de 18 años de edad de los centros de salud de la Micro 
Red de Lima Ciudad. La muestra estuvo constituida por 562 pacientes. Los 
resultados mostraron un deficiente automanejo de su enfermedad en 
cuanto al índice general y sus dimensiones, con una media de 69 puntos. 
En la dimensión de conocimiento una media de 65 puntos, adherencia al 
tratamiento y manejo de signos y síntomas una media de 69 puntos. 26 
 
Lagos H, Flores N. (2014). Realizaron un estudio, que tuvo como 
principal objetivo determinar la relación que hay entre la funcionalidad 
familiar y el automanejo de diabetes mellitus e hipertensión arterial en 
pacientes de 30 – 80 años que asisten al consultorio de medicina interna 
del Hospital de Puente Piedra “Carlos Lanfranco La Hoz”. Con una 
población de 100 pacientes, el estudio fue de enfoque cuantitativo, método 
observacional, diseño descriptivo correlacional, obteniendo como 
resultado que el 56% tiene un automanejo regular, 35% un automanejo 
inadecuado y un 9% un automanejo inadecuado. Este estudio brinda como 
aporte la asociación directa de la funcionalidad familiar y el automanejo, 
lo cual influye en el comportamiento de las personas que padecen de 
hipertensión arterial.27 
 
 Peñarrieta I, Vergel S, Lezama S, Rivero R, Taipe J, Borda H. 
(2013) realizaron un estudio en una población de la jurisdicción de centros 
de salud de Puente Piedra en Lima para determinar el automanejo de 
enfermedades crónicas en pacientes con diabetes, hipertensión arterial y 
cáncer, la muestra fue de 382 personas. El método de estudio fue de 
enfoque cuantitativo, diseño descriptivo. Los resultados fueron que el 
automanejo en general para hipertensión arterial fue deficiente con una 
media de 64 puntos y según dimensiones deficiente en las tres 
dimensiones, en donde el puntaje más bajo en encontró en la dimensión 






Daniali S, Darani F, Eslami A, Mazaheri M. realizaron un estudio 
en Iran en el 2017, en la cual el objetivo fue investigar los efectos de la 
autoeficacia, síntomas físicos sobre la actividad física y el cumplimiento 
de la medicación de los pacientes con enfermedades crónicas en los 
Centros de Salud. El método que utilizaron fue de enfoque cuantitativo, 
diseño no experimental, corte transversal, la muestra fue de 483 pacientes. 
Los principales resultados fueron: la mitad de los participantes tuvo baja 
autoeficacia, el 87% tuvo baja actividad física, el 80% tenía una buena 
adherencia a la medicación. 28 
 
Según los autores Nitin J, Chiranjeevi M, Sen S, Singh P, Saini M, 
Beg S. (2016), quienes investigaron acerca de las prácticas de automanejo, 
conciencia sobre la hipertensión y el cumplimiento del tratamiento entre 
pacientes con hipertensión arterial que asistieron a clínicas de extensión de 
un colegio de medicina en el sur de India, el estudio fue de enfoque 
cuantitativo, diseño no experimental, corte transversal; la muestra estuvo 
constituida por 315 pacientes, los resultados que se obtuvieron fueron que 
los pacientes tuvieron automanejo promedio o bueno en 60,6% de los 
casos, en cuanto a conciencia sobre la enfermedad el 52,4% tuvieron un 
nivel de conciencia buena, además el 78,7% tuvo un buen cumplimiento 
de tratamiento.29 
 
Peñarrieta I, Flores F, Gutierrez T, Piñonez S, Resendiz E, Quintero 
L. (2015), en su investigación en México, el cual el objetivo fue evaluar el 
comportamiento del automanejo en personas con enfermedades crónicas y 
analizar la relación entre automanejo y apoyo familiar, el estudio tuvo una 
muestra de 100 pacientes con hipertensión arterial, los resultados fueron 
que la edad promedio fue 55 años, los pacientes mostraron una media 
general de 84 puntos en relación a automanejo, al analizar por porcentaje 
en cuanto automanejo en general se observó deficiente, y en cuanto a sus 
dimensiones se observó automanejo deficiente en conocimiento y manejo 




68.9% tenía buena funcionamiento familiar, el 25% disfunción familiar 
moderada o grave, el 16.7%  tenía disfunción familiar leve y el 7% 
disfunción familiar severa.30 
 
Así mismo, Peñarrieta I, Olivares D, Gutierrez T, Flores F, Piñones 
M, Quintero L. (2014) en México en un estudio exploratorio que tuvo 
como objetivo describir las características de automanejo de enfermedades 
crónicas a personas con diabetes mellitus e hipertensión arterial e 
identificar diferencias de los dos grupos.  La población fue de 450 personas 
de cuatro centros de la jurisdicción sanitaria 2 de Tampico, conformado 
por tres estratos: 200 con diabetes mellitus, 150 con hipertensión arterial y 
100 con ambas enfermedades. El estudio fue de enfoque cuantitativo, 
diseño no experimental, corte transversal. Los principales resultados en las 
personas con hipertensión arterial fueron el índice general una media de 
79,5 puntos, además el automanejo es deficiente en sus tres dimensiones: 
conocimiento con una media de 70,1 puntos, adherencia una media de 81,5 
puntos y manejo de signos y síntomas una media de 79,1 puntos. 14 
 
Banda O, Ibarra C, Nieto D. En la ciudad de México (2014) 
realizaron una investigación que tuvo como objetivo evaluar el automanejo 
de enfermedades crónicas en adultos mayores usuarios de la Unidad del 
primer nivel de atención en Cd. Victoria, Taumalipas, el estudio fue 
enfoque cuantitativo, diseño no experimental, descriptivo, corte 
transversal. La población estuvo constituida por 130 adultos mayores de 
65 años de edad con diabetes e hipertensión arterial. Los resultados que 
encontraron fueron que el sexo predominante fue el femenino con un 74%, 
el automanejo general fue deficiente con una media de 45 puntos, así 
mismo se encontró deficiente en todas sus dimensiones, sin embargo los 
pacientes con hipertensión arterial tuvieron mejor automanejo en la 
dimensión signos y síntomas que los pacientes con diabetes mellitus.13 
 
Por otro lado, Namara K, Versace V, Marriott J, Dunbar A. (2014) 
en un estudio realizado en Australia, en la cual el objetivo fue establecer 




atributos del automanejo del paciente. El método que utilizaron fue de 
enfoque cuantitativo, diseño no experimental, la muestra fue de 204 
participantes, utilizaron una encuesta postal anónima sobre el manejo de 
la hipertensión por el paciente con medicamentos antihipertensivos, estas 
fueron distribuidas por farmacéuticos.  En cuanto a los resultados 
encontraron que dos tercios de los pacientes tenían más de 65 años. En 
cuanto al automanejo, se midió a través de dos indicadores, el primero 
conocimiento de los pacientes, en la cual Sólo el 36% conocían su presión 
arterial objetivo y el 78% de éstos se encontraron dentro de las 
recomendaciones correctas. El 22% monitoreó su presión arterial. El 56% 
de los pacientes indican un conocimiento potencial sobre su objetivo de 
presión arterial y el segundo adherencia al tratamiento, donde obtuvieron 
que el 15% no cumplió con la medicación, la principal causa de la falta de 
adherencia fue olvidarse de tomar sus medicamentos (12%). 31 
 
1.3. Teorías relacionadas al tema 
 
 Las enfermedades crónicas, como la hipertensión, diabetes y cáncer se 
encuentran entre los problemas de salud más frecuentes y costoso del mundo, y 
son la principal causa por la cual los adultos buscan atención médica. 17 Las 
enfermedades crónicas son enfermedades a largo plazo y pueden interferir en la 
vida cotidiana de las personas. A menudo, las enfermedades crónicas tienen un 
curso que varía con el tiempo dependiendo de la causa y la fisiología de la 
enfermedad en particular. Sin embargo existen desafíos comunes en las personas 
con enfermedades crónicas, que incluyen reconocer los síntomas, tomar las 
medidas apropiadas, utilizar medicamentos de manera específica, cumplir con 
regímenes complejos, desarrollar estrategias para tratar las consecuencias 
psicológicas de la enfermedad e interactuar con el sistema de salud a lo largo del 
tiempo. 32 
 
1.3.1. Automanejo en enfermedades crónicas 
 
 En cuanto a automanejo de la condición crónica ahora es 




problemas de salud de la población cada vez más crónicamente enferma y 
envejecida, sino como parte de una nueva ola de iniciativas dirigidas por 
los usuarios de los servicios de salud.  Estos usuarios, están ahora 
indicando que quieren estar más involucrados en la gestión de sus vidas y 
sus opciones de atención médica. Sin embargo, este nuevo énfasis en el 
automanejo plantea preguntas cruciales sobre dónde debería terminar la 
acción y el control del consumidor en el cuidado de la salud y donde podría 
comenzar la intervención clínica y médica. Otro aspecto muy importante 
a tener en consideración es en cuanto a los servicios de salud, dado que 
culturalmente se adopta el comportamiento del profesional de salud como 
el que debe indicar que hacer al “paciente” y generalmente como el 
término lo dice “el paciente” debe acatar lo que dice el profesional, 
asumiendo un rol pasivo. 33 
 
 Vivir con condiciones a largo plazo significa para las personas 
afectadas y sus familias dificultades físicas y psicológicas, problemas 
socioeconómicos, disminución de la calidad de vida y a veces exclusión 
social, por ello, el énfasis está cambiando, los pacientes de hoy pueden 
convertirse en tomadores de decisiones claves en el proceso de tratamiento 
y llegar a tener un mayor control sobre sus vidas. 
  
 Udlis K. (2011) afirma que el automanejo no ocurre en el vacío, la 
persona interactúa y es influenciada por varios factores incluyendo al 
profesional de salud, familia y sociedad. Así mismo varía acorde con la 
etiología de la enfermedad, factores socioeconómicos y culturales. Por lo 
tanto las personas con enfermedades crónicas toman decisiones a diario 
sobre el automanejo de su enfermedad. Esta realidad introduce un nuevo 
paradigma de enfermedad crónica: la asociación paciente – profesional, 
que involucra un cuidado colaborativo y educación de automanejo. Así 
mismo la mayoría de las afecciones crónicas están relacionadas con el 
estilo de vida, el automanejo representa una oportunidad para la 
intervención directa a nivel individual con el potencial de impactos 





1.3.2. Definición de automanejo 
 
 Según la revisión de la literatura, el término no tiene una definición 
universal, sin embargo existe una que en criterio de expertos figura como 
la más completa, una explicación emitida por la Conferencia Internacional 
sobre automanejo del paciente, realizada en el 2005, que fue adaptada por 
Adams K, Greiner A, y Corrigan J., quienes sugieren que: 
 
“El automanejo se vincula con las tareas que una persona emprende para poder 
vivir de manera adecuada con una o más cronicidades, estas incluyen ganar 
confianza para lidiar con el manejo médico, el manejo de funciones y el manejo 
emocional”.35 
 
 Emprender hace referencia a cómo el paciente participa en su 
enfermedad o la educación respecto a su condición de salud, y que abarca 
aspectos biológicos, emocionales, psicológicos y sociales. 
 
Así mismo la Organización Mundial de la Salud (2013) definió al 
automanejo como el rol central del paciente en el manejo de su propia 
salud. 36 Es decir, automanejo indica la participación fundamental del 
paciente en el tratamiento o educación sobre su enfermedad, en el caso de 
enfermedades crónicas estos aspectos son importantes ya que se trata de 
un tratamiento de por vida, en la cual los pacientes no suelen continuar por 
mucho tiempo el tratamiento porque provoca desesperanza en el paciente 
y en la familia, es así que el automanejo está más direccionado a 
enfermedades crónicas. 37 
 
Wilkinson A. y Whitehead L. en el 2005 dieron una definición de 
automanejo en la cual no solo incluye al paciente, sino que además 
involucra a la familia y el equipo de salud; ellos refirieron que: 
“El automanejo se refiere a la habilidad de la persona junto a su familia, 
comunidad y equipo de salud, para manejar síntomas, tratamientos, cambios de 
estilos de vida y consecuencias psicológicas, culturales, y espirituales de las 





Al respecto, tenemos entonces que automanejo implica que la 
persona juntamente con la familia y el equipo de salud se involucre en 
actividades que promueven y protegen la salud, que logre controlar los 
signos y síntomas de la enfermedad, que manejen los impactos de la 
enfermedad y se adhieran a los regímenes de tratamiento.  
 
1.3.3. Dimensiones del automanejo 
 
 El instrumento Partners in Health Scale ha sido desarrollada por la 
Universidad de Flinders para valorar el comportamiento de automanejo y 
contiene tres dimensiones de automanejo: Adherencia al tratamiento, 
conocimiento de la enfermedad y manejo de signos y síntomas. 39 
 
 Dimensión conocimiento: Representa la aplicación de información y 
habilidades necesarias para adaptarse a un estado de enfermedad 
crónica y puede adquirirse a través de medios externos a través de la 
experiencia personal y el desarrollo de la experiencia. 40 Aunque el 
conocimiento es necesario, no es suficiente para lograr el automanejo 
de la enfermedad. 14 
 
El conocimiento frente a una enfermedad crónica como la 
hipertensión, genera grandes beneficios, sin embargo es necesario 
mencionar que no solo un adecuado conocimiento es necesario para 
lograr óptimas condiciones, sino que la toma de decisiones de manera 
oportuna, es elemental para lograr conductas saludables.  
 
En base al instrumento considerado, se utilizó en la dimensión 
de conocimiento la información sobre su estado de salud y la 
información sobre su tratamiento incluyendo medicamentos. 
 Dimensión adherencia al tratamiento; Se define como una 
colaboración eficaz y comprometida de los prestadores de salud, del 
paciente y de la familia, que conllevan a resultados ideales y eficaces 
en el manejo de la HTA, previniendo el abandono del tratamiento y 





Hoy en día la falta de adherencia al tratamiento de las 
enfermedades crónicas como es el caso de la HTA, es considerada 
como un serio problema en la salud pública, por esta razón se ahondó 
puntos como: tomar medicamentos y realizar cuidados indicados por 
el médico, asistir a sus controles con el médico, conocer los signos y 
síntomas de alarma y llevar un estilo de vida saludable.  
 
 Dimensión manejo de signos y síntomas; Respecto al automanejo en 
la dimensión manejo de signos y síntomas, se refiere al manejo de 
aspectos emocionales y sociales y la capacidad para utilizar los 
servicios de apoyo son favorables y logran un impacto positivo. Estas 
medidas son de gran significación para los pacientes con hipertensión 
arterial, ya que favorece mejorar la calidad de vida y evitar 
complicaciones con su enfermedad. 41 
 
En cuanto a esta dimensión se consideró información acerca del 
manejo de efectos secundarios con actividad física, el equilibrio 
emocional y espiritual en los pacientes con hipertensión arterial y la 
relación interpersonal que tiene el paciente con el personal de salud. 
 
1.3.4. Modelo de Cuidados Crónicos 
 
Los servicios de salud se encuentran hoy en día orientados 
básicamente para la atención de problemas agudos, no obstante el 
abordaje de problemas crónicos demanda contar con un modelo de 
atención que promueva el automanejo de la enfermedad y facilite la 
adherencia al tratamiento.  
 
La preocupación por la salud de las personas con hipertensión 
arterial ha ido aumentando en los últimos años. A nivel internacional 
existe diversas propuestas de modelos para el automanejo de 
enfermedades crónicas como es la hipertensión arterial, uno de ellos y 




control de su salud” en base al Modelo de Cuidados Crónicos 
impulsado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), esta 
iniciativa fue creada  por la Universidad de Stanford que se orienta a 
potenciar el rol de las personas en cuanto a automanejo, es decir que 
promueve que los pacientes con enfermedades crónicas se hagan 
responsables de su salud. Este programa se viene realizando en 
Argentina, Colombia, México, Perú y Chile. Según la OPS/OMS la 
mayoría de los servicios de salud intentan controlar las ECNT con 
sistemas que fueron creados para atender personas con enfermedad 
aguda y no para un cuidado crónico, que requiere de cuidados 
continuos e integrales con apoyo para el automanejo y seguimiento 
regular para reducir muertes prematuras, discapacidad y mejorar la 
calidad de vida.32 Este programa parte del interés de la ausencia de 
conocimiento en relación a padecimientos crónicos, en cómo manejan 
las personas sus enfermedades, y la gran necesidad que hay de poder 
mejorar esta situación. 
 
Los programas de automanejo hacen hincapié en el papel central 
del paciente en el manejo de su enfermedad, tienen como objetivo 
ayudar a los pacientes con el tratamiento médico, el mantenimiento de 
las funciones vitales y el manejo de las emociones negativas como el 
miedo y la depresión. Adicionalmente, estos programas proporcionan 
a los pacientes los conocimientos necesarios, habilidades y confianza 
(autoeficacia) para hacer frente a problemas relacionados con la 
enfermedad además de que el automanejo prepara a los pacientes para 
que colaboren con sus profesionales de la salud y el sistema de salud. 
En este sentido, los profesionales de la salud tienen la responsabilidad 
de proveer apoyo para favorecer los procesos de toma de decisiones 
en salud de los pacientes (aspecto central a considerar en el 
automanejo). Por ello, es fundamental buscar e implementar 
estrategias que favorezcan la adquisición de habilidades en los 
profesionales de manera que les permitan brindar un apoyo efectivo.42 




Al respecto La Universidad de Flinders – Australia, desarrolló 
un modelo en la cual identificó 6 principios reconocidos de manera 
internacional y que permite un automanejo efectivo, y estos son: tener 
conocimiento de su condición, seguir un plan de tratamiento acordado 
por los profesionales de salud, participar de manera activa en la toma 
de decisiones, manejar y controlar signos y síntomas de su 
enfermedad, gestionar impacto en su vida física, emocional y social, 
y por último adoptar estilos de vida que fomenten la salud, y estos a 
su vez direccionan las tres dimensiones utilizadas en el presente 
estudio de investigación. 9 
 
Los Programas de la Universidad de Stanford (Tomando control 
sobre su salud) y de la Universidad de Flinders (Programa Flinders) 
son enfoques complementarios al automanejo en condición crónica. 
El Modelo de Stanford, se lleva a cabo en un ambiente de grupo, con 
los líderes de grupo y sesiones estructuradas estandarizadas. Por el 
contrario, el Programa Flinders, es un modelo de uno-a-uno, con 
intervenciones / acciones acordadas entre el médico y el paciente y 
adaptado a las necesidades y prioridades de los individuos 
identificados.9 
 
Este modelo describe la interacción de 6 componentes del 
sistema que son importantes para brindar una buena atención de 
enfermedades crónicas: Tener conocimiento de su enfermedad, seguir 
un plan de tratamiento acordado por el profesional de salud, 
Participación activa en la toma de decisiones conjuntamente con el 
profesional de salud, Controlar y manejar signos y síntomas de su 
condición o enfermedad, Gestionar condiciones de impacto en la vida 
física, emocional y social y adquirir estilos de vida saludables. 
 
1.3.5. Componentes del modelo de atención de personas con 






1.3.5.1. Organización de la atención a la salud 
 Según este modelo, para mejorar la atención a 
personas con enfermedades crónicas como la hipertensión 
arterial se debe dejar de centrarse exclusivamente en 
enfermedades agudas, para ello conducir un sistema con 
marco legal que favorezca acciones de promoción, 
prevención y control de enfermedades crónicas. 
1.3.5.2. Sistema de provisión de los servicios 
 El sistema de atención de salud en enfermedades 
crónicas debe promover y facilitar al equipo de salud 
controles periódicos, medidas preventivas adecuadas, 
fomento de educación para el automanejo y énfasis en la 
adherencia al tratamiento. 
1.3.5.3. Sistema de información clínica 
 Debe existir un padrón de personas con 
enfermedades crónicas para el manejo proactivo de los 
pacientes, con historias clínicas electrónicas que recuerden 
a los pacientes sobre intervenciones de salud. 
1.3.5.4. Apoyo a la toma de decisiones 
 Según el modelo MAPEC se debe hacer uso de 
guías para equipo de salud y personas con enfermedad 
crónica que permitan tomar las mejores decisiones que 
controlen la enfermedad y así evitar las complicaciones y 
generar calidad de vida. 
1.3.5.5. Apoyo del automanejo 
La OMS, define al apoyo al automanejo como algo 
muy diferente a decirles a los usuarios qué hacer. Se trata 
más bien de proporcionar información y apoyo para 
comprometer a los usuarios y las familias en un proceso 
colaborativo en curso para mejorar el "cuidado y los 
resultados" para el usuario. Como tales, los usuarios tienen 
un papel central en la determinación de su cuidado, uno que 
fomenta un sentido de la responsabilidad para su propia 




Cuidados Crónicos (MCC), el cual indica que se requiere 
de un sistema de salud apropiadamente organizado y 
vinculado con los recursos necesarios en la comunidad en 
general. Este modelo asume los supuestos de un cuidado 
colaborativo en la que se da un trabajo conjunto entre el 
paciente y el profesional de la salud. 43 
 
 Los pacientes con condiciones crónicas 
“automanejan” su enfermedad. Cada día es el paciente 
quien decide qué comer, si seguir una rutina de ejercicios o 
no o tomar los medicamentos prescritos. Asimismo, el 
profesional de la salud es un consultor que apoya a los 
pacientes en su rol activo en el cuidado de la enfermedad. 
Esta visión colaborativa abarca dos componentes: el 
cuidado colaborativo y la educación en el automanejo. 
  
A nivel internacional, existen diversos programas de 
automanejo para personas con enfermedades crónicas, 
como por ejemplo el Programa de automanejo “Tomando 
Control de su Salud” de la Universidad de Stanford 
(México – Perú) de la Red Temática de Automanejo de 
Enfermedades Crónicas, entre otros, cuyo propósito es 
brindar talleres guiados por líderes capacitados que orientan 
a los pacientes a empoderarse de su enfermedad y 
autogestionar su salud. A pesar de ello en el Perú el 
concepto es parcialmente nuevo, pues se encuentra poca 
información con investigaciones relacionadas a 
automanejo.44 
 
El apoyo al automanejo se define como la provisión 
de manera sistemática de aspectos educativos y de 
intervenciones de ayuda o apoyo por parte de los 
proveedores de salud, y que tiene como objetivo 




así como también la gestión de su propia salud que incluye 
una evaluación de manera periódica y la evolución de la 
enfermedad, a través de metas y solución de problemas que 
se presenten. 45 
 
El apoyo y la educación para el automanejo de la 
hipertensión arterial tienen un gran impacto en la salud, ya 
que se han relacionado específicamente con la disminución 
de la presión arterial, así como el aumento de los 
conocimientos sobre la enfermedad y la mejora de 
conductas de automanejo. Investigaciones han demostrado 
que el apoyo y la educación para el autocontrol pueden 
mejorar la adherencia a la medicación, la autoeficacia, el 
manejo de síntomas.46, 47 
 
Ya se ha visto que la participación simultánea con 
el personal de salud y el paciente es la clave principal para 
un exitoso control de la enfermedad, en ese sentido los 
prestadores profesionales de salud cumplen un rol 
importante para proveer apoyo  en la toma de decisiones de 
los pacientes con hipertensión y lograr así el automanejo de 
su enfermedad. 
 
En el marco del automanejo recientemente los 
investigadores propusieron en base a la relación que tiene 
la hipertensión arterial con el modo de vida, llevar un 
enfoque que establezca  pautas saludables en la niñez 
(prevención primaria) y proporcionar estrategias para 
mitigar la enfermedad (prevención secundaria y terciaria), 
así se estará aportando como enfermeros las aptitudes en el 
automanejo a las personas, motivando y empoderando a que 
el paciente desarrolle la toma de decisiones de manera 





Al respecto, es importante mencionar en qué 
consisten las estrategias de apoyo al automanejo, las cuales 
son: los cuidados colaborativos y planes de cuidado, que 
consiste en una estrategia que valora y potencia la 
motivación interna del paciente; educación continua a 
equipos de salud, en la que el equipo de salud reciba 
capacitación para apoyar al paciente en su rol activo de 
automanejo a través de fomentar su autonomía, motivación 
interna, y fortalecer su autoeficacia; servicios de apoyo, que 
incluyen herramientas que contribuyen al seguimiento del 
cuidado que cada paciente requiere; educación para el 
automanejo a pacientes y familiares, que son una estrategia 
que debe implementar todo servicio de salud considerando 
el apoyo al automanejo como elemento central de la 
atención en personas con enfermedades crónicas, a través 
de la educación se enseña a los pacientes a describir signos 
y síntomas. Reconocer problemas de salud, controlar 
adecuadamente su enfermedad, etc.; apoyo entre pares, que 
son implementados por personas con enfermedades 
crónicas no transmisibles que han sido capacitados para 
trabajar con pequeños grupos en la educación del 
automanejo. 
 
1.3.5.6. Recursos comunitarios 
 Esto a través de la identificación de recurso que 
cuenta la comunidad para dar apoyo a la atención de 
personas con enfermedades crónicas. 
 
1.3.6. Teoría individual y familiar de Ryan P, Sawin K. (2009)  
 
Quienes proponen que el automanejo es un fenómeno 
complejo que abarca tres dimensiones: contexto, proceso y resultados 
influyendo en el compromiso del individuo y la familia en el proceso 





Según estos autores la familia es un soporte de vital 
importancia para el automanejo, no obstante consideran que tanto la 
familia como el paciente deben de estar informados acerca de la 
enfermedad y la necesidad de cuidado, así que definitivamente el 
automanejo está relacionado con el contexto familiar, más aún la 
hipertensión arterial se considera como una enfermedad que concierne 
a la familia, ya que para lograr grandes cambios conductuales se 
necesita el apoyo de la familia, que estos ayuden en la toma de 
decisiones, en la vigilancia de la enfermedad y en la ejecución de 
acciones adecuadas para el manejo de su enfermedad. Es en este 
contexto donde el automanejo es influido por el rol de la familia ya 
sea en provocar un adecuado automanejo o dificultarlo.48 
 
Al respecto, Margaret Gris M, Kna K, McCorkle, Kathlee Kna 
y McCorkle (2006) mencionan en su investigación que el automanejo 
se manifiesta como un constructo individual y familiar, y que estas al 
interactuar influyen en resultados variados. Es decir la interacción de 
estos factores individuales y familiares vinculadas con la gestión de la 
enfermedad refleja la influencia de una sucesión de condiciones. Por 
ello las intervenciones pueden estar direccionadas a factores 
psicosociales o funcionamiento de la familia (factores de riesgo o 
protección), así como estar dirigidas a trabajar de manera individual, 
familiar o ambas para mejorar las capacidades de autogestión. 49 
 
Los factores individuales juegan un papel determinante en la 
forma que el individuo y la familia automanejan una enfermedad 
crónica, a medida que la edad avanza, la persona adquiere mayor 
responsabilidad, pero aun así se produce el contexto familiar. Las 
características psicosociales influyen en la capacidad de autogestión 
en condiciones crónicas. Dependiendo el grado en que creen lograrlo 





Los factores familiares también desempeñan un papel 
importante, independientemente de que el paciente sea niño o adulto 
un mejor funcionamiento familiar se ha relacionado con el apoyo y la 
capacidad de autogestión, el resultado óptimo en el cuidado y la 
gestión en el afrontamiento demuestra que es influida no solo por la 
persona enferma, sino que también por el cuidador. 49 
 
La hipertensión arterial es una enfermedad crónica 
degenerativa conocido como “el asesino silencioso”, el control 
depende básicamente del manejo de la enfermedad. La prevención así 
como la asistencia constituyen mecanismos de intervención que 
mejoran la situación de salud de la población y evitan complicaciones 
como derrame cerebral, infarto cardiaco, daño ocular e insuficiencia 
renal, los pacientes aceptan la responsabilidad de manejar su propia 
condición y son motivados a resolver sus propios problemas con 
información de los profesionales. 
 
Un ensayo clínico realizado por el gobierno australiano para 
mejorar los resultados en la salud y las opciones de tratamiento para 
pacientes con enfermedades crónicas y complejas, detectó que los 
beneficios médicos de los servicios coordinados dependen más de la 
conducta de automanejo del paciente que de la severidad de su 
enfermedad, este factor fomentó el desarrollo del Programa Flinders 
para respaldar el automanejo. 
 
 Formulación del problema 
 
¿Cuál es el automanejo en pacientes con hipertensión arterial del servicio 
de Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2018? 
 
1.4. Justificación del estudio 
 
La hipertensión arterial es una enfermedad silenciosa que en el Perú se ha 




50% de las personas mayores de 50 años según estadísticas del Ministerio de 
Salud (MINSA).51 En este sentido debemos tener en cuenta que la hipertensión 
arterial es una enfermedad que dura toda la vida, se puede controlar pero no curar, 
por lo tanto las personas que padecen necesitan acostumbrarse a convivir con 
múltiples situaciones referidas al cuidado de su persona y esto implica cambios en 
su vida diaria que serán de por vida,  esto quiere decir que la gran parte del manejo 
de la enfermedad recae en el paciente, en cómo afronta la enfermedad; es ahí 
donde la promoción del automanejo permitirá desarrollar conductas que 
potencializan la salud. 
 
Por lo anterior, la presente investigación pretende generar aportes teóricos, 
pues servirá para contribuir a la investigación en la atención de Salud acerca del 
automanejo en pacientes con hipertensión arterial debido a las escasas 
investigaciones acerca del automanejo, así mismo los hallazgos que se obtuvieron 
serán alcanzados a las áreas correspondientes del Hospital, a fin de aplicar 
estrategias y fortalecer el automanejo en pacientes con hipertensión arterial. 
 
Es así que es importante considerar que se necesita conocer el automanejo 
que tienen los pacientes hipertensos, lo cual permitirá a los profesionales de la 
salud identificar riesgos y poder realizar intervenciones en donde no solamente se 
monitorice el cumplimiento del tratamiento farmacológico, sino que se eduque de 
cómo automanejar la enfermedad en sus diferentes aspectos ya sea físico, 
biológico, social y emocional que genera complicaciones e impacto en la vida 
diaria. 
 
Los resultados de esta investigación servirán de herramienta para futuras 
investigaciones así como para introducir iniciativas sobre “paciente activo”, que 
se refiere a que el paciente se preocupe por su salud y tenga responsabilidad de 
obtener el mayor control de su enfermedad. Esto está vinculado al 
empoderamiento de los pacientes donde se asume que el paciente tiene el 











Determinar el automanejo en pacientes con hipertensión arterial del 




 Identificar el automanejo en la dimensión conocimientos en 
pacientes con hipertensión arterial  
 Identificar el automanejo en la dimensión adherencia al tratamiento 
en pacientes con hipertensión arterial. 
 Identificar el automanejo en la dimensión manejo de signos y 



























































2.1. Diseño de la investigación 
  
 El presente estudio tuvo un enfoque cuantitativo, pues trató de medir de 
manera numérica los resultados obtenidos en la investigación a través de un 
análisis estadístico 52, además el diseño de estudio fue descriptivo ya que se 
describió la variable automanejo y no tiene grupo de comparación. De diseño no 
experimental ya que no se ha manipulado la variable.53 
 




 Es el conjunto de intervenciones y habilidades por los cuales el paciente 
con hipertensión arterial puede manejar síntomas, tratamientos, cambios en el 




 El automanejo se midió con la aplicación del instrumento Partners In 
Health Scale que consta de 12 ítems, en una escala de Likert de (0-8), dividido en 





















Es el conjunto de 
intervenciones, y 
habilidades por los 




cambios en el 
estado de vida, y 
manejo emocional. 
 
La variable se medirá a través de la 
aplicación del instrumento 
PARTNERS IN HEALTH SCALE, 
que consta de 12 ítems, en una escala 
de Likert (0-8), el puntaje va en 
forma ascendente, donde 0 indica un 
deficiente automanejo y 96 un 
eficiente automanejo, así mismo se 
consideró eficiente a partir del 75% 
del puntaje obtenido y deficiente 
menor a 75%, de igual modo se 
consideró en cada dimensión.  
 
El puntaje final para determinar el 
automanejo fue: 
 
- Automanejo deficiente: De 0 a 
71 puntos 




 CONOCIMIENTO SOBRE HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL: Se refiere al conocimiento en 
general de la enfermedad, de cómo afecta a la 
vida cotidiana y sobre el tratamiento es decir el 
conocimiento del medicamento. 
Indicadores: 
- Conocimiento de la enfermedad. 
- Conocimiento del tratamiento de la 
enfermedad. 
 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Es el 
grado de cumplimiento de la persona en cuanto a 
la prescripción y las recomendaciones del 
profesional de salud. 
Indicadores: 
- Cumplimiento de la medicación 
- Compartiendo en las decisiones. 
- Acudir a las citas 
- Revisar y registrar síntomas 
- Comprensión de síntomas. 
- Qué hacer cuando síntomas empeoran. 
- Vida saludable 
 MANEJO DE SIGNOS Y SÍNTOMAS: Hace 
referencia a que si el paciente puede manejar los 
efectos secundarios de la enfermedad crónica. 
Indicadores: 
- Cosas correctas cuando síntomas empeoran 
- Manejo del estado de salud de cómo se siente 









 La población fue de 136 pacientes con hipertensión arterial que 
acudieron a la consulta externa de Cardiología del Hospital Arzobispo 
Loayza en el mes de mayo del 2018, este dato se obtuvo de la Oficina de 
Estadística del Hospital ya mencionado. 
 
2.3.1.1. Criterios de inclusión 
 
- Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial mayores 
de 18 años de edad. 
- Pacientes con diagnóstico médico de hipertensión arterial 
con más de 1 año de enfermedad. 
- Pacientes con grado de dependencia I 
 
2.3.1.2. Criterios de exclusión 
 
- Pacientes con hipertensión arterial menores de 18 años de 
edad. 
- Pacientes con menos de 1 año de diagnóstico de 
enfermedad 
- Pacientes con grado de dependencia II, III y que requieren 
cuidador.  
 
2.3.2. Unidad de análisis 
 
 Está constituido por cada paciente hipertenso que acude al servicio 
de Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el mes de junio 








Fórmula para cálculo de muestra: 
 
𝒏 =
𝑧2 ∗ 𝑝(1 − 𝑝) ∗ 𝑁





- N = 136 
- n = Tamaño de Muestra 
- Nivel de confianza= 95%  
- e = 0.05 
- Z = Grado de confianza = 1.96 
- p = 0.5 





(1.96)2 × 0.5 × (1 − 0.5) × 136




3.84 × 0.5 × 0.5 × 136



















2.3.4. Tipo de muestreo 
 
 Se empleó el muestreo no probabilística por conveniencia, debido 
a que la afluencia de cada uno de los pacientes que cumplen los criterios 
de exclusión e inclusión en el consultorio fue regular. 
 
 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
 
2.4.1. Técnica  
  
 Para el desarrollo del presente trabajo de investigación se usó la 





El instrumento Partners in Health Scale (PHI), en su versión 
original ha sido desarrollado por la Universidad de Flinders para evaluar 
el comportamiento de automanejo. Este instrumento se compone de 12 
ítems para el paciente con enfermedad crónica en base a cuatro 
dimensiones: Adherencia al tratamiento, conocimiento de la enfermedad, 
manejo de efectos secundarios, gestión de signos y síntomas. El 
instrumento fue traducido y validado a la versión español en México y en 
Perú, en la cual hubo una modificación en cuanto a las dimensiones, 
reduciéndose a tres, las cuales son: la dimensión conocimiento, se 
compone de 2 preguntas (1-2) con un puntaje de suma de 16 puntos, en 
donde más cercano a 0 es deficiente y más cercano a 0 a 16. En cuanto a 
la dimensión adherencia al tratamiento, consta de 7 preguntas (3- 8, 12) 
con un puntaje de 0 a 56. Así mismo en la dimensión manejo de signos y 
síntomas, consta de 3 preguntas (9-11), con un puntaje de 0 a 24 puntos. 
 
En el presente estudio se utilizó el instrumento validado en la 




enfermedad crónica: diabetes, hipertensión y cáncer. El estudio se realizó 
en tres etapas: primero la adaptación de la terminología, es decir la 
traducción al español, segundo el análisis de la consistencia interna 
(fiabilidad) y tercero el análisis de validez de constructo. El instrumento 
está estructurado en dos partes, en donde la primera parte del cuestionario 
se encuentra las instrucciones, seguido se encuentra la segunda parte en 
donde la primera sección comprende datos sociodemográficos y la 
segunda sección contiene la variable en estudio conformado por 12 ítems 
en una escala de tipo Likert que va de 0 a 8 puntos. (Anexo 3). 
 
2.4.3. Validez del instrumento  
 
 En la versión original el instrumento Partners in Health Scale se 
validó en Australia en el año 2010, en 118 pacientes con enfermedades 
crónicas a través del análisis factorial exploratorio confirmatorio y un 
modelo de ecuaciones estructurales.54 
 
 El instrumento fue validado en Perú el año 2012 por un grupo de 
investigadores de la Universidad Cesar Vallejo a través de un primer y 
segundo análisis factorial en una muestra de 166 personas con diagnóstico 
de diabetes, hipertensión o cáncer. 41 
 
2.4.4. Confiabilidad del instrumento 
 
 La confiabilidad del instrumento en su versión original se midió a 
en una muestra de 176 pacientes en Australia en el año 2010 a través de 
Alfa de Crombach, la cual midió la consistencia interna que tuvo como 
resultado 0.82. 54 
  
 La confiabilidad del instrumento en la versión modificada validada 
en Perú fue a través del análisis de consistencia interna que se realizó a 
mediante el Alfa de Crombach en las 12 preguntas que comprende el 




presenta consistencia interna, así mismo se calculó la consistencia interna 
en cada dimensión. 41 (Anexo 4). 
 
2.4.5. Recolección de datos 
 
 El proceso de recolección de datos se dio en el mes de junio de 
2018 previas gestiones administrativas con las autoridades como se 
detallan a continuación: 
  
 Se realizó los trámites administrativos mediante la carta de 
presentación emitida por la Universidad César Vallejo. 
 Se envió la carta de presentación a la Directora del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, para solicitar el permiso para la autorización de la 
ejecución del estudio. 
 Se hizo las coordinaciones necesarias para la aprobación a través de 
la Oficina de Investigación y Docencia, así mismo se hizo las 
coordinaciones para la obtención de datos de pacientes con 
hipertensión arterial. 
 Una vez obtenido el permiso se procedió a coordinar con la jefa del 
servicio de Cardiología para obtener el permiso para proceder a 
recolectar la información. 
 La recolección de información a los pacientes se realizó en el mes de 
junio de lunes a sábado en horarios de mañana y tarde, las cuales 
fueron seleccionados aquellos que cumplan criterios de inclusión y 
exclusión. 
 Se procedió a la entrega de la encuesta a cada paciente en donde se 
especificó los objetivos del estudio y se pidió que respondieran con la 
mayor sinceridad posible. 









2.5. Métodos de análisis de datos 
 
Una vez recolectada la información de los pacientes, se elaboró una base 
de datos en el programa SPSS versión 21, previo control de la información 
recolectada, para lo cual se realizó el análisis estadístico descriptivo de la variable 
de estudio representado en tablas y expresados en frecuencias y porcentajes.  
Para medir la variable se empleó el instrumento Partners in Health Scale 
que consta de 12 ítems, para la interpretación del índice general del automanejo 
se hizo una suma total de 12 ítems, con una escala de Likert de 0 a 8 para cada 
pregunta, donde el puntaje fue de 0 a 96, así mismo se creó una variable donde 
más cercano a 0 significa “deficiente” y el más cercano a 96 es “eficiente”, y se 
consideró automanejo eficiente a partir del 75% del puntaje obtenido y deficiente 
menor a 75%, siendo de (0-71 deficiente) y (72-96 eficiente). De igual modo se 
consideró por cada dimensión, siendo el puntaje que corresponde a cada 
dimensión: dimensión conocimiento (0-11 deficiente) y (12-16 eficiente), 
dimensión adherencia al tratamiento (0-41 deficiente) y (42-56 eficiente) y por 
último en la dimensión manejo de signos y síntomas (0-17 deficiente) y (18-24 
eficiente). 
 
2.6. Aspectos éticos 
 
La presente investigación se fundamentó en los principios fundamentales 
de la bioética tales como: 
 
Beneficiencia: El estudio se realizó con la finalidad de contribuir a que exista 
información actualizada acerca del automanejo en el paciente con hipertensión 
arterial y así contribuir en la implementación de programas que involucren al 
paciente y así contribuir en la disminución de complicaciones  producidas por la 
enfermedad.      
 






No maleficencia: Dentro de ello, no se dañó la salud ni la dignidad de los pacientes 
bajo ninguna manera, se mantuvo su anonimato, se brindó información acerca de 
los objetivos de la investigación y en todo momento se brindó un buen trato.  
 
Autonomía: El desarrollo de estudio se realizó a través del consentimiento 
informado, en la cual es paciente decide si desea participar en el estudio o no, 



































































A continuación se presentan los resultados de la variable en estudio 
considerando los objetivos de la investigación. En primer lugar se hace referencia 
a los resultados sociodemográficos, luego los resultados obtenidos mediante 
estadística descriptiva de la variable de la investigación: automanejo. 
 
3.1. Características sociodemográficas: 
 
Tabla 1 Características sociodemográficas de 
pacientes con hipertensión arterial del servicio de 
Cardiología. Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
Lima- Perú. 2018 
Variable f % 
 n=101 100 
Género 
Masculino 51 50,5 
Femenino 50 49,5 
Edad 
Media µ ±(56) 
Mínimo 19 
Máximo 88 
Grupos de Edad 
< 20 años 3 3,0 
20 – 40 años 8 7,9 
41 – 60 años 48 47,5 
> 60 años 42 41,6 
Estado civil 
Soltero 43 42,6 
Casado 29 28,7 
Viudo 7 6,9 
Divorciado 7 6,9 
Conviviente 15 14,9 
Nivel de instrucción 
Primaria 24 23,8 
Secundaria 52 51,5 
Superior Técnico 8 7,9 
Superior Universitario 17 16,8 
Ocupación 
Trabajo dependiente 19 18,8 
Trabajo independiente 40 39,6 
No trabaja 42 41,6 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de Cardiología. H.N.A.L., Lima – 2018. 
   
 En la tabla 1 se muestra las características sociodemográficas de la 
población en estudio, en donde la edad promedio de los participantes fue 




mismo en cuanto al grupo de edad se encontró mayor cantidad en el grupo 
de edad que va de 41 a 60 años en un 47,5%. El género predominante en 
la población fue de sexo masculino con un 50,5% en comparación al 
femenino con un 49.5%, la mayor parte de la población refirió estar soltero 
en un 42,6%, 28,7% casado, 14,9% conviviente, y 7,7% viudo y 
divorciado. El nivel de instrucción que predominó fue secundaria con un 
51,5%, primaria con un 23,8%, superior universitario con un 16,8% y 
superior técnico 7,9%. El 41,6% refirió que no trabaja, mientras el 39,6% 
refirió que tiene trabajo independiente, es decir por cuenta propia y el 
18,8% mencionó que trabaja de manera dependiente. 
 
 
Tabla 2 Otros aspectos de salud de pacientes con 
Hipertensión arterial. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima- Perú. 2018 
  f % 
Vive acompañado de algún familiar 
Sí 88 87,1% 
No 13 12,9% 
Tiempo de enfermedad 
Media µ ±(8) 
Mínimo 2 años 
Máximo 40 años 
Tiempo de enfermedad en años 
< 10 años 76 75,2 
11 – 20 años 21 20,8 
21 – 30 años 3 3,0 
> 31 años 1 1,0 
Otras enfermedades crónicas que padece 
Diabetes mellitus 18 35,9% 
Asma 11 21,6% 
Artritis 15 29,4% 
Cáncer 5 9,8% 
Otros 15 29,3% 
¿Cómo considera su salud? 
Buena 33 36,3% 
Regular 48 52,7% 
Mala 10 11,0% 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con 







 En la tabla 2 se detalla otros aspectos de salud de la población en 
estudio, en la cual el 87,1% vive acompañado de algún familiar, mientras 
que el 12,9% vive solo; siendo el promedio de años de diagnóstico de la 
hipertensión arterial 8 años, con un rango de 2 años como mínimo y 40 
años como máximo de convivencia con la enfermedad, así mismo en 
cuanto al tiempo de enfermedad el 75,2% tiene entre 2 a 10 años de 
enfermedad. El 47,5% tiene solo hipertensión arterial como enfermedad 
crónica, mientras que el 52,5% tiene más de dos enfermedades crónicas. 
En cuanto a otras enfermedades crónicas que padecen, la prevalencia es de 
diabetes mellitus con un 35,9%, artritis con un 29,9%, asma con un 21,6%, 
cáncer con un 9,8% y otras enfermedades crónicas con un 29,3%. 
 
3.2. Automanejo global de la hipertensión arterial: 
 
En lo que respecta al automanejo global se detalla a continuación: 
 
 
Tabla 3 Promedio de automanejo global de 
pacientes con hipertensión arterial del servicio de 
Cardiología. Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
Lima- Perú. 2018 
Variable Puntos 
  
Media  µ ±(62,51) 
Mínimo 24 
Máximo 93 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con 
hipertensión arterial del servicio de Cardiología. H.N.A.L., Lima – 
2018. 
 
 En la tabla 3 se presenta el resultado del promedio del automanejo 
en general de los pacientes con hipertensión arterial. Se aprecia que el 
automanejo en general obtuvo una media de 62,51 puntos en la cual el 
rango válido de puntuación es 0 a 96 puntos, en donde más cercano a 0 es 
deficiente automanejo y más cercano a 96 es adecuado automanejo; el 
resultado lo posiciona en un deficiente automanejo de la hipertensión 






Tabla 4 Distribución porcentual del 
automanejo global en pacientes con 
hipertensión arterial. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima- Perú. 2018 
 
Variable n % 
Eficiente 22 21.8% 
Deficiente 79 78.2% 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con 
hipertensión arterial del servicio de Cardiología. H.N.A.L., 
Lima – 2018. 
 
 En la tabla 4 se muestran los resultados de la distribución 
porcentual del automanejo global, en donde se obtuvo un deficiente 
automanejo de la enfermedad de hipertensión arterial en un 78,2% y un 




Automanejo según dimensiones: 
 
Tabla 5 Promedio de automanejo según 
dimensiones de pacientes con hipertensión arterial 
del servicio de Cardiología. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima- Perú. 2018 
Variable Puntos 
Dimensión conocimiento  




Dimensión adherencia al tratamiento 




Dimensión manejo de signos y síntomas 
Media  µ ±(17,54) 
Mínimo 6 
Máximo 24 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con 
hipertensión arterial del servicio de Cardiología. H.N.A.L., Lima – 
2018. 
 
En la tabla 5 se puede observar los puntajes promedio en cuanto a 




una media de 9,91 puntos, en donde más cerca a 0 significa deficiente 
automanejo y más cerca a 16 es automanejo adecuado; resultado que 
demuestra un deficiente automanejo.  
 
En la dimensión adherencia al tratamiento se obtuvo una media de 
35,06 puntos, lo que indica un automanejo deficiente, en donde más cerca 
a 0 es deficiente, y más cerca a 56 es adecuado, con rango mínimo de 8 
puntos y rango máximo 56 puntos. 
 
En la dimensión manejo de signos y síntomas se obtuvo una media 
de 17,54 puntos, lo cual indica un deficiente automanejo, en donde más 




Tabla 6 Distribución porcentual del automanejo 
según dimensiones en pacientes con HTA del 
servicio Cardiología. Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza, Lima - 2018 
Dimensiones f % 
Conocimiento 
Eficiente 46 45,5% 
Deficiente 55 54,5% 
Adherencia al tratamiento 
Eficiente 24 23,8% 
Deficiente 77 76,2% 
Manejo de signos y síntomas 
Eficiente 54 53,5% 
Deficiente 47 46,5% 
Fuente: Cuestionario sobre automanejo en pacientes con 
hipertensión arterial del servicio de Cardiología. H.N.A.L., Lima 
– 2018. 
 
 En la tabla 6 se presenta la distribución porcentual del automanejo 
según dimensiones, en lo que respecta a la dimensión conocimiento que 
tiene la población en estudio sobre la hipertensión arterial se encuentra 





 En lo que refiere a la dimensión adherencia al tratamiento, hay una 
amplia diferencia, se obtuvo que el 76,2% tuvo un deficiente adherencia al 
tratamiento, mientras que solo el 23,8% tuvo una eficiente adherencia al 
tratamiento. Así mismo analizando por cada ítem en cuanto a esta 
dimensión se encontró que el ítem 4 (expresa sus decisiones) y el ítem 5 
(Solicita al médico aspectos que debe cambiar) tienen menor puntaje en 
relación al resto con una media de 3,9 y 3,2 puntos respectivamente.  
 
 Por último, en cuanto a la tercera dimensión manejo de signos y 
síntomas, se encuentra eficiente en un 53,5% y deficiente en un 46,5%, 
obteniendo un 6 como puntaje mínimo y 24 como máximo. Analizando 
cada pregunta, el menor puntaje se obtuvo en el ítem 10 (Mantenimiento 





























































 Basados en los objetivos del estudio, en cuanto a las características 
sociodemográficas que se encontraron en una muestra de 101 pacientes con 
hipertensión arterial los resultados demográficos muestran un amplio rango en las 
edades tal como se presenta en la tabla 1, siendo el promedio de edad de pacientes 
hipertensos 56 años, con una edad mínima de 19 y una edad máxima de 88 años. 
Confrontando con la literatura llama la atención, visto que se menciona que la 
prevalencia de enfermedades crónicas es a partir de los 40 años 55, por lo tanto 
esta condición se va alejando, ya que hoy en día cada vez más jóvenes padecen de 
enfermedades crónicas, afectando a gente cada vez más joven, esto podría 
atribuirse a que la gente joven hoy en día pasa mucho tiempo en los videojuegos, 
la televisión, el internet y el celular, apoderándose del tiempo de los jóvenes, ya 
no solo lo utilizan en sus ratos libres sino también en sus trabajos, en el hogar, etc. 
Fomentando así el sedentarismo, y conllevando a la obesidad, si se suma a esto el 
elevado consumo de comida chatarra, se podrá entender la razón por la cual cada 
vez más gente joven se enferma de alguna enfermedad crónica. 
 
 Por otro lado cabe señalar que el mayor porcentaje reportado fue en el 
grupo de 41 a 60 años que pertenece a la población adulta con un 47,5%, seguido 
de la población de 60 años a más con un 41,6%. (Véase tabla 1). Estos hallazgos 
tienen relación con el estudio de Huiza M. 2015 donde los resultados evidenciaron 
que la población predominante fue de la etapa adulta y adulta mayor. Según el 
Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) la esperanza de vida de los 
adultos mayores ha incrementado en 15 años 56, lo que nos lleva a reflexionar 
sobre la implementación de nuevas políticas sanitarias que logren cambios en el 
estilo de vida para incrementar la calidad de vida. 
 
 El nivel de instrucción que predominó fue el de educación básica regular 
(75,3%), lo que podría advertir que se está frente a una población con 
conocimientos limitados, ya que según la Doctora Margaret Chan – Directora de 
la Organización Mundial de la Salud57, mencionó que la educación y la salud están 
íntimamente relacionadas y que los problemas de salud se ven afectadas por el 





 El 58,4% fue una población que trabaja ya sea de manera dependiente o 
independiente, mientras que el 41,6% no trabaja. Esto se podría explicar debido a 
que el tema de salud está muy relacionado con el trabajo, ya que el trabajo es un 
determinante de salud muy importante, pues las personas que pasan muchas horas 
en el trabajo tienen menos tiempo para hacer deporte, comen a deshora, viven 
estresados, entre otros, perjudicando de manera negativa en salud de las personas. 
 
 Así mismo se muestra la relación entre las personas que tienen un solo 
diagnóstico de enfermedad crónica en el 48% de pacientes y con más de una 
enfermedad crónica en el 53 % de la población estudiada, lo que permite hablar 
sobre la llamada enfermedades crónicas complejas, que se trata de una situación 
en la que un individuo vive simultáneamente varias enfermedades crónicas, en la 
cual hay una posibilidad de que un paciente con una enfermedad crónica 
desencadene otra enfermedad crónica a causa de las complicaciones o el mal 
control de la enfermedad crónica, también se les conoce como polipatología o 
pluripatología, convirtiéndose así en el nuevo escenario de las enfermedades 
crónicas no transmisibles y el reto para los sistemas de salud. La Sociedad 
Española de Medicina Interna menciona que la pluripatología crónica dentro de 
10 años será la principal causa de discapacidad, nuestros resultados ponen en 
evidencia esta hipótesis ya que se encontró que el 52,5% tiene más de dos 
enfermedades crónicas, es decir más de la mitad de los pacientes tienen una 
sobrecarga en cuanto a los múltiples problemas asociados no a una, sino a dos 
enfermedades. 58 
 
Por otro lado, el grupo de edad que tuvo mayor cantidad fue de 41 años a 
60 años con un 47,5%, seguido por pacientes de 60 años a más con un 41,6%, así 
mismo en la tabla 2 se muestra que el 12,9%  de pacientes con hipertensión arterial 
viven solos, y de este grupo que vive sólo, el 38% son de 58 años a más; si bien 
es cierto, vivir solo en la tercera edad es una tendencia que se ve más en Europa y 
EE.UU., nuestro país no está exento de esto. En un estudio realizado por ENDES 
en el año 2001, detalló que el 10% de los adultos mayores del Perú viven solos. 59 
Las personas que viven solos y además se encuentran en la etapa de la vejez es un 
desafío muy grande para personas con enfermedad crónica, sin embargo no es una 





En lo que respecta al automanejo de la enfermedad crónica hipertensión 
arterial, los resultados de la tabla 3 indicaron que los pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 
presentaron un deficiente automanejo con una media de 62,51 puntos. Estos 
resultados son similares a los presentados por Peñarrieta M, Reyes G, Krederdt S, 
Flores F, Chávez E. (2015)26, quienes encontraron un deficiente automanejo de la 
hipertensión arterial con una media general de 69 puntos. Esto se puede deducir 
ya que la mayoría de los pacientes (58,4%) son personas que trabajan, por ende 
descuidan su salud, las personas que trabajan no comen en su horario debido, 
comen comida rápida, duermen muy poco y ordenan su vida en función al trabajo, 
es en este aspecto que entra a tallar la familia, según el Ministerio de Salud 
(Minsa)60 refiere que el  trabajo compartido es más efectivo, ya que permite que 
las personas contribuyan a solucionar problemas o conflictos y fomentan 
culminación de acciones con eficacia logrando disminuir la sobrecarga.  
 
Sustentado en el marco teórico los resultados de nuestro estudio podrían 
fundamentarse bajo el punto de vista de la teoría de Ryan y Sawin 48 en la cual 
habla de la importancia de la familia para el automanejo de la enfermedad, el 
impacto de automanejo de la hipertensión arterial está relacionado con el 
comportamiento de los pacientes y la actitud de la familia hacia la enfermedad. El 
automanejo involucra al individuo, a la familia como un todo en el logro de los 
resultados. 
 
Por otra parte Peñarrieta M, Flores F, Gutierrez T, Piñones S, Resendiz E, 
Quintero L. (2015)30, en una muestra de 150 pacientes hipertensos, mencionaron 
que los resultados permitieron evidenciar la presencia de más de una enfermedad 
crónica en una persona, reportada en las enfermedades crónicas, situación similar 
al resultado de este estudio en la que el aspecto importante sobre todo cuando se 
trata de una primera evaluación en el primer nivel de atención. Ello fundamenta 
la utilidad del instrumento “Automanejo en padecimientos crónicos Partners in 
Health Scale”, pues puede ser aplicado a cualquier persona que presente una o 





Cámara R, Huamán S. (2017) 25 encontraron en su estudio que el 27% tuvo 
un automanejo alto, vs.  21,8% de este estudio encontraron un automanejo 
eficiente, sin embargo cabe mencionar que la población en estudio fueron adultos 
mayores en su totalidad, por lo tanto para una persona mayor que vive sola o sin 
un cuidador formal, buscar y recibir tratamiento para tales afecciones es mucho 
más desafiante. En Nueva York, la mayoría de la población anciana vive en las 
llamadas “casa hogar”. En el año 2000, aproximadamente el 94.2% de los adultos 
de 65 años o más vivían en un hogar comunitario. Un pequeño porcentaje, 5,8 por 
ciento de las personas mayores de 65 años del estado de Nueva York vivían en un 
barrio grupal, como un centro de atención congregado, un hogar para adultos u 
otro tipo de alojamiento colectivo. De esos adultos mayores que viven en la 
comunidad casi el 40 por ciento vivía solo. 61 Si bien nuestro país cuenta con un 
marco normativo y políticas públicas, así como un plan de protección al adulto 
mayor, su implementación es lenta debido al presupuesto bajo para darle calidad 
de vida que requieren. 
 
 Los estudios relacionados con la eficacia de los comportamientos de 
automanejo ofrecen una gran promesa para mejorar los resultados de salud. Según 
la literatura para las personas y las familias, el manejo de las condiciones de salud 
crónicas mejora sus resultados de salud, aumenta la calidad de vida, realinean los 
gastos de atención médica, incluida una disminución de la demanda de servicios 
de salud, y automanejo también contribuye a la salud general de la sociedad. Del 
mismo modo, la gestión de los factores de riesgo puede mejorar los resultados de 
salud al prevenir, retrasar o atenuar las condiciones de salud. Si bien el automanejo 
parece ofrecer una promesa significativa, el cómo puede desarrollarse apenas 
comienza a entenderse. La OMS desde 1971 afirmó que a pesar que la familia se 
encuentra en el punto central de la sociedad, la familia ha sido poco estudiada 
desde la perspectiva de la salud pública. 62 La necesidad de manejar las 
condiciones crónicas y participar activamente en un estilo de vida que fomenta la 
salud se reconoce cada vez más como la responsabilidad del individuo y su 
familia. La familia participa en los comportamientos de automanejo.  
 
Esto se evidencia a través de los resultados de Reyes G. 24 en donde 




familiar, es decir que a mayor funcionalidad de la familia mejor será el 
automanejo de la enfermedad crónica. Así mismo Peñarrieta I, Flores F, Gutiérrez 
T, Piñones S, Resendiz E, y Quintero L.30 aportaron en su investigación que el 
apoyo familiar juega un papel muy importante en el fortalecimiento del 
automanejo en personas con alguna enfermedad crónica. Los resultados 
presentados por Lagos H, Flores N. (2014) 27 afianzan el papel de la familia en el 
comportamiento del automanejo, quienes encontraron que en pacientes con 
familia normofuncional, predominó el automanejo adecuado con un 77,1%, y en 
pacientes con familias gravemente disfuncional prestaron un automanejo 
inadecuado (55,6%). 
 
 Entrando a analizar el automanejo en pacientes con hipertensión arterial 
bajo sus dimensiones, respecto al automanejo según la dimensión conocimiento, 
(Tabla 5), difiere a lo observado al encontrar en el estudio realizado por Leiva E., 
(2015) 22 en donde el automanejo bajo la primera dimensión conocimiento fue 
regular en casi el total (93%) de los pacientes, deficiente en el 5% y adecuado en 
solo el 2% de participantes del estudio, cabe mencionar que su población en 
estudio fue un grupo poblacional conformado por adultos mayores, en la cual la 
OMS en el 2002 mencionó que a mayor edad es mejor el automanejo de la 
enfermedad.63 Los resultados son también similares a los presentados por Rivas 
M. (2017) 23 en Comas y en donde encontró mayor porcentaje deficiente 
automanejo en la dimensión conocimiento demostrando así que los pacientes con 
hipertensión arterial poseen menor conocimiento frente a su enfermedad.  
 
Así mismo se encontró similitud en el estudio de Reyes Q. (2017) 24, lo 
cual encontró la puntuación más baja en la dimensión conocimiento es decir 
inadecuado, y menciona que los factores que se relacionan con esto es la baja 
calidad de vida, también otro de los factores que se relaciona significativamente 
es tener problemas para dormir y sentirse mal consigo mismo y además el apoyo 
familiar disfuncional está relacionado significativamente con el automanejo 
inadecuado. Estos resultados obligan a reflexionar sobre la necesidad de instaurar 
procesos de cambios de comportamiento que permitan manejar de manera 
adecuada una enfermedad crónica. La perspectiva del automanejo ofrece esta 




incrementando el conocimiento de la enfermedad, aspecto que ha sido la 
característica en la forma tradicional de abordar este problema. Estos aspectos son 
vistos en el presente estudio a través del manejo de signos y síntomas. (Tabla 6) 
 
En la dimensión de adherencia al tratamiento fue uno de los problemas 
más identificados, según los resultados del presente estudio fue deficiente con un 
76.2% a diferencia de lo eficiente con sólo el 23.8%. (Tabla 5). En esta dimensión 
se evaluó aspectos como la alianza con los proveedores de atención de salud en la 
cual en este estudio se evidenció poca comunicación hacia el médico. Este 
hallazgo se asemeja al de los autores Peñarrieta I, Olivares D, Gutierrez T, Flores 
F, Piñones M, Quintero L. (2014), en su investigación sobre automanejo, al 
encontrar un automanejo deficiente en todas sus dimensiones conocimiento, 
adherencia al tratamiento y manejo de signos y síntomas.14 
 
La adherencia al tratamiento se refiere a cómo el paciente participa 
activamente en sus decisiones de salud, también en la confianza del paciente para 
acceder y usar los servicios de salud, a la supervisión a los síntomas de su 
enfermedad y a los estilos de vida para implementar comportamientos que 
promueven salud. Existen múltiples métodos utilizados para medir la adherencia; 
la mayoría orientados a la parte farmacológica, dejando de lado el enfoque integral 
que involucra el cumplimiento de la dieta, ejercicio, citas programadas. Por 
consiguiente, se puede deducir que falta involucrar más al paciente en la toma de 
decisiones, la falta de adherencia al tratamiento es un problema sumamente 
relevante en enfermedades crónicas como la hipertensión, porque va a conllevar 
a altos costos para el paciente y la sociedad, debido a las secuelas físicas 
producidas por complicaciones y que además se evidenció en este estudio, 
pacientes que  conviven con una complicación a su enfermedad hipertensiva, entre 
ellas insuficiencia renal crónica y retinopatía hipertensiva.  
 
En el manejo de la enfermedad es necesario tener en cuenta la importancia 
del cumplimiento farmacológico ya que no se podrá controlar los niveles de 
hipertensión ni el daño que cause a los órganos internos, la prevalencia del 
incumplimiento farmacológico es variable y depende de muchos factores como la 




socioeconómico, el sistema de salud, la presencia de otras enfermedades, el 
empleo, entre muchos factores más, aunque las causas no sean claras por la 
complejidad de factores múltiples, lo cierto es que esto es muy frecuente en los 
pacientes con enfermedades crónicas y constituye otro de los grandes problemas 
de salud pública64, y claramente se necesita intervenir para mejorar la adherencia 
de estos pacientes dadas las graves consecuencias que tiene; Ocampo P. 65 en su 
estudio para determinar el grado de adherencia encontró que el 65% alcanza un 
bajo nivel de adherencia y el 15% alcanza un nivel muy bajo de adherencia; 
además menciona que entre los factores más resaltantes y significativas se 
encuentra la automedicación y la inasistencias a la cita programada con un 72.72% 
y 66,55% respectivamente. En contraste a lo mencionado, el autor Rodríguez J. 
en su investigación tuvo como resultado en su estudio que los pacientes con bajo 
conocimiento de hipertensión arterial tienen más probabilidad de tener adherencia 
parcial al tratamiento.66 El cumplimiento de los pacientes con el tratamiento es un 
indicador importante para evaluar el automanejo exitoso en enfermedades 
crónicas. 
 
En cuanto a la dimensión manejo de signos y síntomas fue eficiente 53,5% 
y deficiente 46,5%, estos resultados no coinciden con un estudio realizado por 
Peñarrieta I, Reyes G, Krederdt S, Flores F, Resendiz E, Chavez R. en el año 2015, 
en su estudio sobre características del automanejo de la enfermedad crónica, al 
evidenciar un automanejo deficiente en el manejo de signos y síntomas con un 
69%. 26 El manejo de signos y síntomas hace referencia al automanejo de la 
persona frente al impacto que tiene en su condición, en aspectos físicos, 
emocionales y sociales de su vida.  Así mismo nuestros resultados son distantes a 
los de Leiva E. que encontró un regular automanejo en lo referente a manejo de 
signos y síntomas con un 88%, 10% deficiente y 2% adecuado. Así mismo Rivas 
M. 23 encontró que en la dimensión de manejo de signos y síntomas, los pacientes 
tuvieron un automanejo regular en un 70%.  
 
Comparando el automanejo en la dimensión signos y síntomas según sexo, 
se encontró que la mayor proporción es eficiente en personas de sexo femenino, 




y conviven tienen un automanejo eficiente en mayor proporción, y los que son 
divorciados y viudos hay proporción en cuanto a deficiente automanejo.  
 
Analizando por cada ítem la dimensión manejo de signos y síntomas, si 
bien se obtuvo un puntaje mayor en cuanto a automanejo eficiente, el ítem que 
obtuvo menor puntaje fue la gestión del efecto de su estado de salud que tiene en 
cómo se siente, es decir el aspecto emocional interfiere bastante en el automanejo 
de la enfermedad, lidiar con aspectos emocionales frente a la enfermedad resulta 
un reto para muchas personas, las personas que las padecen y su red más cercana 
tienen que aprender a vivir cotidianamente y durante toda su vida con los síntomas 
y complicaciones que ocasionan cambios físicos, estigma social y afecciones 
emocionales como: temores, angustia, tristeza, culpa. Son varios los retos a 
enfrentar por parte de quienes están directamente involucrados a los que padecen 
enfermedades crónico degenerativas, curarlos es un reto para el campo de la salud; 
atenderlos es un reto para las instituciones de salud pública, para ellos mismos y 
sus familiares, debido a los altos costos económicos de los tratamientos cuya base 
es la medicalización; mientras que las familias de los pacientes enfrentan el reto 
de sobrellevar los costos emocionales que generan las pérdidas que conllevan los 
padecimientos crónicos. Ya que “la facilidad o dificultad del proceso afecta a la 
propia enfermedad, añadiendo o eliminando niveles de malestar”. Rodriguez D. 
nos menciona que el impacto emocional que tienen las enfermedades crónicas en 
los pacientes es innegable y está estrechamente relacionado con la incertidumbre 
e impredictibilidad del proceso de enfermedad, el distrés afectivo que genera, la 
pérdida de autonomía y el estigma social por los daños y cambios en su cuerpo, 
factores culturales, ambientales, espirituales y situación autobiográfica. 67 Sin 
embargo el sufrimiento no es sólo de los pacientes, sino que también de quienes 

















































1. La etapa de vida más predominante fue adulto (56 años) y el 52,5% de la 
muestra tiene más de una enfermedad crónica, siendo la diabetes la que 
más predomina como enfermedad crónica adicional. 
2. El automanejo en la mayoría de los pacientes del consultorio de 
cardiología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza fue deficiente en un 
78,2% y eficiente en un 21,8% lo que confirma la necesidad de 
implementar programas de promoción de automanejo encaminado a la 
toma de decisiones y a aprender a convivir con la enfermedad. 
3. En la dimensión conocimiento, se encontró deficiente automanejo en 
54,5%, mientras un 45,5% eficiente automanejo. 
4. En cuanto a la dimensión adherencia al tratamiento fue la de más bajo 
puntaje (deficiente 76,2% vs. Eficiente 23,8%), siendo el aspecto más 
débil la poca confianza y capacidad que tienen los pacientes para acceder 
a los servicios de salud. 
5. En la dimensión manejo de signos y síntomas se encontró un automanejo 
eficiente más alto en comparación a las otras dimensiones con un 53,5% 
























































 Se debe implementar programas en las instituciones de atención de salud, 
especialmente en pacientes con hipertensión arterial, en donde se desarrolle el 
automanejo de la enfermedad para generar calidad de vida, a través de estrategias 
que promueven la participación activa del paciente y su familia, fortaleciendo 
así el conocimiento, generando mayor adherencia al tratamiento y optimizando 
el adecuado manejo de signos y síntomas. 
 Por otro lado los familiares deberían incorporarse en los programas de cambios 
del comportamiento de salud para potenciar resultados positivos en el paciente 
hipertenso, como se ha observado el papel de la familia en el apoyo al 
automanejo de enfermedades crónicas es necesario, porque son el soporte 
emocional que contribuye la autoconfianza del paciente con hipertensión 
arterial. 
 Los pacientes del hospital Loayza deben convencerse de que los cambios en el 
estilo de vida son imprescindibles para ellos, por lo tanto comprender y aceptar 
que son indispensables para aumentar la esperanza de vida y mantener la calidad 
de vida, ya que estos son la base de que el paciente debe tener para hacer frente 






















































1. OMS. Información general sobre HIPERTENSIÓN en el mundo. Una enfermedad 
que mata en silencio, una crisis de salud pública mundial. [Internet]; 2013. 
[consultado 23 de setiembre de 2017]; Disponible en: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87679/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_sp
a.pdf?ua=1 
2. Lazo O, Alcalde J, Espinosa O. El sistema de salud en Perú. Situación y desafíos. 
[Internet] Lima: Colegio Médico del Perú; 2016 [consultado 18 de octubre de 
2017]; Disponible en: http://cmp.org.pe/wp-
content/uploads/2016/12/libroSistemaSaludPeru-.pdf   
3. Peñarrieta M, Vergel S, Lezama S, Rivero R, Taipe J, Borda H. El automanejo de 
enfermedades crónicas: población de una jurisdicción de Centros de Salud. 
[Internet] Lima; 2013. [citado 27 de setiembre de 2017]; Disponible en: 
http://www.upch.edu.pe/vrinve/dugic/revistas/index.php/RENH/article/view/237
6/2333  
4. Schulman D, Jaser S, Faith M, Alonzo A, Gray M, McCorkle R et al. Processes o 
Self-Management in Chronic Illness. [Internet] EE.UU.: HHS Public Access; 
2013 [citado el 28 junio 2018]; Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3366425/ 
5. Glasgow N, Yun J, Kraus G, Pearse The Medical Journal of Australia [Internet] 
Australia; 2008 [citado 16 de junio de 2018] Disponible en: 
https://www.mja.com.au/journal/2008/189/10/chronic-disease-self-management-
support-way-forward-australia 
6. Sociedad Peruana de Cardiología [internet]. Perú [citado 28 de setiembre de 
2017]; Disponible en: http://sopecard.org/consejos-cientificos/ 
7. Kunsmann S, Kauffmann R. Revista Elsevier [internet]. España [citado el 10 de 
enero de 2018]; Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-
clinica-las-condes-202-articulo-hipertension-arterial-factores-predisponentes-su-
X0716864005320341 
8. Self-Management Resource Center [Internet] Palo Alto: Bright Orange Thread 
[citado el 20 julio 2018]. Disponible en:  https://www.selfmanagementresource.com/ 
9. The Flinders Program [Internet] South Australia, Australia: Global [citado el 20 






10. Lopez R. ¿Automanejo, autocuidado o autocontrol en enfermedades crónicas?. 
Scielo. [internet]. Cuba [citado el 10 de enero de 2018]; Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-
30192009000400018 
11. Hibbard J, Gilburt H. Supporting people to manae their health. An introduction to 
patient activation. The King’s Fund. London 2014 [citado 12 de junio de 2018]. 
Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-enfermeria-clinica-35-articulo-
la-autonomia-del-paciente-con-S1130862113001769 
12. Schoroeder S. We can do better – improving the healh of the American people. 
2007. England Journal of Medicine. Disponible en: 
www.nejm.org/doi/full/10.1056/NRJMsa073350 
13. Banda O, Ibarra C, Nieto D. Automanejo de enfermedades crónicas en un grupo 
de adultos mayores de la jurisdicción sanitaria N1 de Ciudad Victoria. [Internet]; 
México; 2014 [citado 15 de julio de 2018]; Disponible en: 
http://www.acgg.org.co/pdfs_memorias/automanejo_cronic_AM_tamaulipas.pdf 
14. Peñarrieta I, Olivares D, Gutierrez T, Flores F, Piñones M, Quintero L. 
Automanejo en personas con diabetes mellitus e hipertensión arterial en el primer 
nivel de atención [Internet] México: Revista de investigación de la Universidad 
Norbert Wiener; 2014 [citado 30 oct 2017] 3; Disponible en: 
http://reddeautomanejo.com/assets/automanejo-diferencias-hiper-y-diab-
mexico.pdf 
15. McManus R, Mant J, Haque M, Bray E, Stirling B, Greenfield S, et al. Effect of 
Self-monitoring and Medication Self-titration on Systolic Blood Pressure in 
Hypertensive Patients at High Risk of Cardiovascular Disease. The TASMIN-SR 
JAMA [internet] 2014; [consultado 15 julio 2018]. Disponible en: 
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/1899205 
16. Diario La República [Internet]. Perú [citado 30 de octubre de 2017]; Disponible 
en: http://larepublica.pe/salud/631779-alrededor-de-70-mil-personas-en-lima-
sufren-hipertensión-arterial 
17. Organización Mundial de la Salud. Hipertensión arterial. Guía de diagnóstico y 





18. Diario La República [internet] consultado [15 de junio de 2018] Disponible en: 
https://larepublica.pe/sociedad/1242927-hospital-hipolito-unanue-implementa-
primer-consultorio-cardiometabolico-personas-diabetes-e-hipertension 
19. Huiza M. Automanejo de su enfermedad en personas con enfermedades crónicas 
en usuarios de 7 Centros de Salud de la Red Túpac Amaru – Lima Norte 2018 




20. Cahuas D. Automanejo en personas con hipertensión arterial en usuarios de 7 
Centros de Salud de la Red Túpac Amaru Lima Norte 2018. [Internet] Lima: 
Universidad César Vallejo; 2018 [citado agosto de 2018]; Disponible en: 
http://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/UCV/18084/Cahuas_CDA.pdf?se
quence=1&isAllowed=y 
21. Anselmo N. Automanejo del adulto mayor con hipertensión arterial que acude al 
consultorio de Medicina del Centro de Salud Mi Perú, Ventanilla – Callao, 2018. 




22. Leiva E. Automanejo en adultos con hipertensión arterial en el consultorio externo 
del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz Puente Piedra [Internet] Lima: Universidad 
César Vallejo; 2017 [citado el 13 de diciembre de 2017]; Disponible en: 
http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/UCV/3755 
23. Rivas M. Automanejo en pacientes afectados con hipertensión arterial que asisten 
al Centro de Salud Materno Infantil Laura Rodriguez Dulanto Duksil [Internet] 




24. Reyes G. Factores y automanejo de pacientes con hipertensión arterial y diabetes 
mellitus en Centros de Salud de la Red Lima Ciudad [Internet] Lima: Universidad 





25. Cámara R, Huamán S. Nivel de automanejo del adulto mayor hipertenso según 
sexo, que acude a la “Casa del adulto mayor del distrito de Magdalena del Mar” 





26. Peñarrieta M, Reyes G, Krederdt S, Flores F, Chávez E. El automanejo de 
enfermedades crónicas: población de una jurisdicción de centros de salud 
[Internet] Lima: Revista de investigación de la Universidad Norbert Wiener; 2015 
[citado 27 setiembre 2017] 5; Disponible en: 
http://reddeautomanejo.com/assets/automanejo_en_enfermedades_cronicas.pdf 
27. Lagos H, Flores N. Funcionalidad familiar y automanejo de pacientes con diabetes 
mellitus e hipertensión arterial en el Hospital de Puente Piedra-Lima [Internet] 
Lima: Escuela de Enfermería Padre Luis Tezza;  [citado 3 de oct 2017]; 
Disponible en: http://eeplt.edu.pe/revista/index.php/Salud/article/view/23 
28. Daniali S, Darani F, Eslami A, Mazaheri M. Relación entre autoeficacia y la 
actividad física, la adherencia a la medicación en pacientes con enfermedad 
crónica. Adv Biomed [Publicación periódica en línea] 2017. Mayo [citado 15 de 
julio 2018] 6(63): [11 pp.] Disponible en: 
http://www.advbiores.net/article.asp?issn=2277-
9175;year=2017;volume=6;issue=1;spage=63;epage=63;aulast=Daniali 
29. Nitin J, Chiranjeevi M, Sen S, Singh P, Saini M, Beg S. Self-Management 
Practices and awareness among hypertensive patients attendig Outreach Clinics 
of a Medical College in Suth India [Internet] India: Manipal University India; 
2016 [citado el 30 de junio de 2018]; Disponible en: 
http://www.kumj.com.np/issue/55/202-209.pdf 
30. Peñarrieta I, Flores F, Gutiérrez T, Piñones S, Resendiz E, Quintero L. Self 
management and family support in chronic diseases [Internet] México; 2015 
[citado 10 de noviembre de 2017] 5(11); Disponible en: 
http://www.sciedu.ca/journal/index.php/jnep/article/viewFile/7031/4618 
31. Namara K, Versace V, Marriott J, Dunbar A. Estrategias de participación del 
paciente utilizadas para la hipertensión y su influencia en los atributos de 




[citado 9 de Agosto de 2017] 31(4): [437-44 pp]. Disponibble en: 
https://academic.oup.com/fampra/article/31/4/437/711073 
32. Wagner E, Austin B, Davis C, Hindmarsh M, Schaefer J, Bonomi A. Mejorando 
la atención de enfermedades crónicas. Traduciendo evidencia en acción. Health 
Affairs [internet]. 2001 [citado 3 de julio de 2017]; 20(6) Disponible en: 
https://www.healthaffairs.org/doi/full/10.1377/hlthaff.20.6.64 
33. Harvey P, Docherty B. Sisyphus and chronic disease self-management: health 
care and self- management paradox. Australian Health Review [Publicación 
periódica en línea] 2007 [citado 2 de junio de 2017] Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17470038 
34. Udlis K. Self-management in chronicillness: concept and analysis. Journal 
Nursingand health: Wiley Online Library. EE.UU. [Publicación periódica en 
línea] 2011 [citado el 18 de noviembre de 2017] Disponible en: 
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1752-9824.2011.01085.x 
35. Adams K, Greiner A, Corrigan J. The 1st anual crossing the quality chasm 
Summit-A focus on communities. Washington. DC National Academies Press. 
2005. 
36. OMS| Apoyo al automanejo: Pan American Health Organization [internet] abril 




37. Wilde M, Garvin S. Un concepto de análisis de autocontrol. [Internet]; 2016 
Diario avanzado de Enfermería. [citado el 1 abril de 2018]; Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17233653 
38. Wilkinson A, Whitehead L. Evolution of the concept of self-care and implications 
for nurses: A literatura review. 2009. [citado 16 marzo de 2018]; Disponible en: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0020748908003581 
39. Peñarrieta-De-Córdova I, Florez F, Gutierrez-Gomes, Piñonez-Martinez M, 
Quintero-Valle L, Castañeda-Hidalgo O. La autogestión en las condiciones 
crónicas: Socios para la validación del instrumento de escala de salud: México, 




40. Holguin L, Correa D, Arrivillaga M, Cáceres D, Varela M. Adherencia al 
tratamiento de hipertensión arterial: efectividad de un programa de intervención 
biopsicosocial; 2006 
41. Peñarrieta M, Vergel O, Schmith L, Lezama S, Rivero R, Taipe J. Validación del 
instrumento para evaluar el automanejo en enfermedades crónicas en el primer 
nivel de atención [Internet] Lima: Colegio de enfermeras del Perú; 2012 [citado 8 
de julio de 2017] Disponible en: http://reddeautomanejo.com/assets/articulo-
publicado-validacion-peru.pdf 
42. Abordaje integral de personas con enfermedades crónicas no transmisibles. 
Modelo MAPEC. Buenos Aires; [Internet]; 2016 [citado agosto 2018] Disponible 
en: http://msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000905cnt-
mapec_docentes_2016.pdf 
43. World Health Organization Scaling up action against noncommunicable diseases: 
How much will it cost?. [Internet] Suiza: PAHO; 2011 [consultado 19 marzo 
2018] Disponible en: http://www.who.int/nmh/publications/cost_of_inaction/en/ 
44. Red Temática de Automanejo en enfermedades crónicas. [Internet]; 2018 [citado 
10 de abril de 2018]; Disponible en: http://reddeautomanejo.com/2016.html 
45. Lange I, Bustamante C, Alcayaga C, Escobar M, Herrera L, Ferrer L. et al. Del 
autocuidado al automanejo: la escuela de enfermería UC en la vanguardia del 
cuidado crónico. [Internet]; 2015 [citado 10 abril 2018]; Disponible en: 
http://horizonteenfermeria.uc.cl/images/pdf/26-
2/2_del_autocuidado_al_automanejo_reflexion.pdf 
46. Galdas P, Fell J, Bower P. La efectividad de las intervenciones de apoyo de 
automanejo para personas con afecciones a largo plazo [Internet] EE.UU: BMJ 
Open; 2015 [citado 3 julio 2018]; Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25795688 
47. Thomas V, Gaston M, Porter G, Anderson A. Evaluación de una intervención 
culturalmente relevante para disminuirlos actores de riesgo psicológicos y físicos 
para las enfermedades crónicas. [Internet] Washington; 2016 [consultado 03 julio 
2018]; Disponible en: https://www.journalnma.org/article/S0027-
9684(15)00002-4/pdf 
48. Ryan P, Sawin K. La teoría de la autogestión individual y familiar; Antecedentes 




20 de mayo de 2018] Disponible en: 
http://www.nursingoutlook.org/article/S0029-6554(08)00292-3/fulltext 
49. Gris M, Kna K, McCorkle R. Un marco para el estudio de la autogestión y el 
manejo familiar de las enfermedades crónicas. Nursing Outlook, 2006; 54(5): 
278-286. 
50. Bandura A. Fundamentos sociales del pensamiento y de la acción: Teoría Social 
cognitiva. Englewood; 1986 
51. Ministerio de Salud. Disfrute y muévase: Minsa recomienda actividad física para 
mantener y mejorar la salud. [En línea] 2015. [consultado el 18 de enero de 2018] 
Disponible en: http://www.minsa.gob.pe/?op=51&amp;nota=16091 
52. Grinnell R. Investigación y evaluación del trabajo social. Enfoques cuantitativos 
y cualitativos. F. E. Peacock Publishers. 5 ed.; 1997 
53. Hernandez S, Fernández C, Baptista P. Metodología de la investigación. 6ta. Ed. 
Mc GrawHill. México; 2014 Disponible en: 
https://trabajosocialudocpno.files.wordpress.com/2017/07/metodologc3a3c2ada
_de_la_investigacic3a3c2b3n_-sampieri-_6ta_edicion1.pdf 
54. Petkov J, Harvey P, Battersby M. The internal consistency and construct validity 
of the partners in health scale: validation of a patient rated chronic condition self-
management measure. [Internet]. 2010. [citado 9 mayo de 2017]; Disponible en: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20437206 
55. García V. Enfermedades crónicas aquejan principalmente a mujeres de menores 
y medianos ingresos. Universidad de Costa Rica [Publicación periódica en línea] 
2018 [citado 10 abril 2018]; Disponible en: 
https://www.ucr.ac.cr/noticias/2018/02/28/enfermedades-cronicas-aquejan-
principalmente-a-mujeres-de-menores-y-medianos-ingresos.html 
56. Instituto Nacional de Estadística e Informática. Esperanza de vida de población 
peruana [en línea]. Lima [revisado 20 abril 2018]; Disponible en: 
https://www.inei.gob.pe/prensa/noticias/esperanza-de-vida-de-poblacion-
peruana-aumento-en-15-anos-en-las-ultimas-cuatro-decadas-8723/ 
57. Chan M. La educación y la salud están íntimamente ligados. Intervención de la 
segunda mesa redonda. Estados Unidos; 2010. 
58. Sociedad de Medicina Interna de la Comunidad de Valenciana. Paciente 






59. Diario La República [internet] Lima; 2012 [citado 10 de julio de 2018]; 
Disponible en: https://larepublica.pe/archivo/670875-la-mitad-de-ancianos-en-
provincias-no-son-visitados-por-sus-hijos 
60. Ministerio de Salud. Trabajo en equipo [en línea]. Lima [Citado 19 junio 2018] 
Disponible en: http://www.minsa.gob.pe/publicaciones/pdf/poi1_ta_u1.pdf 
61. Asociación de Hogares y Servicios para el envejecimiento de Nueva York. 
Demografía del envejecimiento en el estado de Nueva York 2004 [Internet], 2004 
[citado 10 de julio 2018]; Disponible en: 
http://www.nyahsa.org/LTC/Elders.pdf#search='Demographics%20of%20Aging
%20in%20New%20York%20State' 
62. OMS 1971. Disponible en: http://apps.who.int/iris/handle/10665/95289 
63. Organización Mundial de la Salud (OMS). Capacidad nacional para la prevención 
y control de enfermedades crónicas. OMS; 2002. 
64. Vidal A. Información de medicamentos al paciente y mejora del cumplimiento del 
tratamiento. [en línea] España: [citado 3 de marzo 2018] Disponible en: 
https://www.sefh.es/bibliotecavirtual/erroresmedicacion/023.pdf 
65. Ocampo P. Factores que influyen sobre la adherencia al tratamiento de pacientes 
hipertensos atendidos en establecimientos públicos. [en línea] 2014 [citado 15 
setiembre 2017]; Disponible en: 
https://revistas.uladech.edu.pe/index.php/increscendo/article/view/412/304 
66. Rodriguez J, Soliz R, Rogic S, Román Y, Reyes M. Asociación entre 
conocimiento de hipertensión arterial y adherencia al tratamiento en pacientes 
hipertensos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. [en línea] Perú: 
2017. [citado 10 diciembre de 2017] Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/pdf/rfmun/v65n1/0120-0011-rfmun-65-01-00055.pdf 
67. Rodriguez D. Enfermedad crónica avanzada, padecimiento psíquico y sistema 
General de Seguridad Social en Salud. Revista Psicológica Universidad 





















MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
 
FORMULACIÓN OBJETIVOS VARIABLES 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
DIMENSIONES / INDICADORES METODOLOGÍA 
GENERAL 
¿Cuál es el automanejo en 
pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de 
Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo Loayza, 
Lima - 2018? 
ESPECÍFICOS 
- ¿Cuál es el automanejo en 
pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de 
Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo 
Loayza- Lima, 2018? 
- ¿Cuál es el automanejo en 
pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de 
Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo 
Loayza- Lima, 2018? 
- ¿Cuál es el automanejo en 
pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de 
Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo 
Loayza- Lima, 2018? 
 
GENERAL 
Determinar el automanejo en 
pacientes con hipertensión 
arterial del servicio de 
Cardiología del Hospital 
Nacional Arzobispo 
Loayza”- Lima, 2018. 
ESPECÍFICOS 
- Identificar el automanejo 
en pacientes con 
hipertensión arterial del 
servicio de Cardiología 
del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza- Lima, 
2018 
- Identificar el automanejo 
en pacientes con 
hipertensión arterial del 
servicio de Cardiología 
del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza- Lima, 
2018. 
- Identificar el automanejo 
en pacientes con 
hipertensión arterial del 
servicio de Cardiología 
del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza- Lima, 
2018. 
Automanejo 
La variable se medirá a 
través de la aplicación del 
instrumento PARTNERS 
IN HEALTH SCALE, 
que consta de 12 ítems, en 
una escala de Likert (0-8), 
el puntaje va en forma 
ascendente, donde 0 
indica un deficiente 
automanejo y 96 un 
eficiente automanejo, así 
mismo se consideró 
eficiente a partir del 75% 
del puntaje obtenido y 
deficiente menor a 75%, 
de igual modo se 
consideró en cada 
dimensión. 32 
 
El puntaje final para 
determinar el automanejo 
fue: 
- Deficiente: De 0 a 71 
puntos 
- Eficiente: De 72 a 96 
puntos 
 CONOCIMIENTO SOBRE HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL: Se refiere al conocimiento en 
general de la enfermedad, de cómo afecta a la vida 
cotidiana y sobre el tratamiento es decir el 
conocimiento del medicamento. 
- Conocimiento de la enfermedad. 
- Conocimiento del tratamiento de la 
enfermedad. 
 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: Es el 
grado de cumplimiento de la persona en cuanto a 
la prescripción y las recomendaciones del 
profesional de salud. 
- Cumplimiento de la medicación 
- Compartiendo en las decisiones. 
- Acudir a las citas 
- Revisar y registrar síntomas 
- Comprensión de síntomas. 
- Qué hacer cuando síntomas empeoran. 
- Vida saludable 
 MANEJO DE SIGNOS Y SÍNTOMAS: Hace 
referencia a que si el paciente puede manejar los 
efectos secundarios de la enfermedad crónica. 
- Cosas correctas cuando síntomas 
empeoran 
- Manejo del estado de salud de cómo se 
siente 
- Gestión efecto de salud. 






























identificado con D.N.I. N° ………………….., estoy de acuerdo a participar de manera 
voluntaria en el estudio de investigación titulado “Automanejo en pacientes con 
hipertensión arterial del Servicio de Cardiología del Hospital Nacional Arzobispo 
Loayza- Lima, 2018”, siendo desarrollado por la estudiante de la escuela de Enfermería 
de la Universidad César Vallejo. 
 
Mi participación es voluntaria, así mismo se me informó de los objetivos de la 
investigación y acerca del cuestionario, como también de que los datos que proporciono 
serán confidenciales y que puedo decidir retirarme del estudio en cualquier etapa. En 
consecuencia firmo este consentimiento informado para la participación voluntaria de 
dicho estudio. 
 























CUESTIONARIO PARTNERS IN HEALTH SCALEMR 361 
 
Estimado usuario estamos interesados en conocer cómo maneja Ud. Su enfermedad, esto con el 
propósito de implementar programas en su beneficio. Se solicita que responda con sinceridad las 
preguntas de este cuestionario. No hay respuesta correcta ni incorrecta, TODAS SUS RESPUESTAS 
SON VÁLIDAS, siempre en cuando reflejen lo que Ud. Piensa o hace. La información se mantendrá 
con absoluta reserva. 
 
SECCIÓN I: Datos sociodemográficos 
Marque con X el número o escriba en los puntos su respuesta. 
 
a) ¿Cuál es su edad?  ………………. años 
b) Sexo     (1) Femenino   (2)Masculino 
c) ¿Cuál es su estado civil?  (1) Soltero        (2) Casado     (3) Viudo     (4) Divorciado    
                                                      (5) Conviviente 
d) ¿Cuál es su nivel de instrucción? 
      (1) Primaria                   (2) Secundaria                  (3) Técnico            (4) Superior 
e) ¿Cuál es su ocupación: 
      (1) Trabajo dependiente          (2) Trabajo no independiente              (3) No trabaja 
f) ¿Vive acompañado de algún familiar? 
(1) SI                        (2) NO 
g) Tiempo de enfermedad?  ……………… años 
h) ¿Qué otra enfermedad crónica padece?  
(1)Diabetes tipo 1 o 2           (2) Asma            (3) Artritis          (4) Cáncer         (5) Otros 
i) Actualmente ¿Cómo considera su salud? 
      (1) Buena                                (2) Regular                                           (3) Mala 
 
 
SECCIÓN II:  INSTRUMENTO PARTNERS IN HEALTH SCALE MR361 
 
A continuación encontrará una serie de preguntas acerca de cómo maneja Ud. los diferentes aspectos de 






0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
1 En general, lo que conoce acerca de su estado de salud es: 
2 En general, lo que conoce acerca de su tratamiento, incluyendo medicamentos y de su estado de 




3 Toma las medicinas y/o medicamentos y lleva a cabo los cuidados indicados por su médico o 
trabajador de salud 
4 Comparte las decisiones tomadas de su estado de salud con su médico o trabajador de salud 
5 Es capaz de solicitarle al profesional de salud algunos aspectos que considere deben cambiar en 
su tratamiento o incorporar algunas cosas que usted le gustaría, como cambiar medicinas, 
interconsultas, etc.  
6 Asiste a las citas programadas por su médico o trabajador de salud 
7 Se mantiene al tanto de sus síntomas y signos de alerta temprana (por ejemplo, los niveles de 
azúcar en la sangre, límite de presión arterial, peso, falta de aliento, dolor, problemas de sueño, 
estado de ánimo)  
8 Toma medidas a las primeras señales de advertencia y cuando los síntomas empeoran 
9 Puede manejar los efectos secundarios de su estado de salud con relación a la actividad física 




10 Puede mantener el equilibrio emocional y espiritual con respecto a su estado de salud 
11 Puede interactuar con otras personas cotidianamente, a pesar de su estado de salud 
12 En general, lleva un estilo de vida saludable: me las arreglo para vivir una vida sana (por 
ejemplo, no fumar, moderado de alcohol, la alimentación sana, actividad física regular, 





































0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 
Muy poco Algo Mucho 
0      1            2                3                 4                 5                  6                 7                8 






Validez / confiabilidad del instrumento Partners in Health Scale 
 
 
DIMENSIÓN Alfa de Crombach N° de elementos 
Conocimientos ,780 2 (ítems 1 y 2) 
Adherencia al 
tratamiento 
,905 7 (ítems 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 
12) 



















































Formato de solicitud 
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